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The Literacy ana Health Project was set up to 
determine how reading and health problems were connected . A research 
phase documented the relationship between literacy and health. 
Information was collected from community organizations, literature 
review, three case studies in Ontario, and key informant interviews. 
The consultation process involved regional workshops across Ontario, 
a 2-day provincial workshop, and a strategy meeting. Findings 
demonstrated that virtually all health-related aspects of people with 
limited literacy skills were worse than for others. Illiteracy had 
both indirect and direct effects on health. The major impact of 
illiteracy on health status occurred indirectly. Illiteracy led to 
poor life-style practices, stress, and unhealthy living and working 
conditions; it also resulted in lack of access to health infonnation 
and in inappropriate use of medical and health services. Three 
crucial areas of action were identified; a commitment to achieve 
literacy and health for all, a commitment to make environments 
healthy and safe, and a commitment to ensure equitable access to 
vital information. Recommendations dealt with issues of equitable 
access to health-related information. They involved the partnership 
of government, organizations, and a coordinating body. (English and 
French summaries of the report are found at the beginning of the 
report. Appendixes include a 93-item bibliography and a list of 
project participants, A French-language version of the report is 
attached.) (YLB) 
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A WOED ABOUT WORDS 
AND PHRASES 

Throughout this document, we have tried to be very 
careful in our use of certain words and phrases vfh&^ 
referring to people and how well they read) write or use 
numbers. 

In part, we have taken this care out of respect for people 
who have trouble reading, writing or using numbers. For 
this reason, we have not used such words as "illiterates." 
We do not believe words which describe conditions or 
abHities should be used to identify people. We prefer 
phrases which recognize that people are people, not 
conditions. 

We are also concerned that our use of such words as 
"skills," 'levels," or "abilities" may be confusing to the 
reader. Our experience with this profect has taught us 
that people who currently have trouble reading, writing 
or using numbei^ do have the ability to develop these 
skills. Their problems result more from a fack of 
opportunity to learn, than an ability to leam. 

Finally, we have done our best to avoid discussions 
which end up "blaming the victim" - implying that an 
individual is r^ponsible for his or her problems. The 
issue involved in the relationship between illiteracy and 
health are far too complex simply to Wame the 
individual or the system- We must collectively discover 
ways in which individuals, organizations and society can 
act responsibly. 
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The literacy and Health Project asked three central 
questions: 

• What is the relationship between literacy and 
health? 

• What is being done to ensure that people who do 
not read, write or use numbers well live healthier 
and safer lives? 

• What should be done in the future to "make the 
world healthier and safer for people who can't 
read?" 

The Project has discovered a dear relationship between 
literacy and health. We have found that people with low 
literacy skills are more likely to in worse health than 
people who are literate. We also discovered that many 
people do not know about the extent of illiteracy in 
Ontario and Canada, or of the impact of illiteracy on 
health. 

Through our research and consultations across the 
provinc ?, we have received tremendous support for a 
range of actions to deal with the issue of nealth and 
literacy. 

The information in this report describes Phase One of the 
Project. We start with Plain Language summaries of the 
report. The findings of our research help develop a 
greater understanding of the issue. Based on this 
understanding, we call for commitments and action in 
three areas: 

• achieving literacy and health for all 

• making environments healthy and safe 

• ensuring equitable access to vital information. 

The recommendations at the end of this report prepare 
the groundwork for the next phase of the Literacy and 
Health Project. We encourage people to use this 
document to raise awareness and develop specific plans 
of action within their organizations and communities. 
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10[. i™ SUMMIARY KEPDRT 

Everyone needs to be able to read and write. However, 
in Canada, thousands of people cannot read or write or 
use numbers very well. For many of these people, their 
reading problems can lead to health problems. 



The Literaof and Health Project: 

The Literacy and Health Project was set up to find out 
how reading iuid health problems are connected. We 
called the project "Making me World Healthier and Safer 
for People Who Can't Read.** People from Frontier 
College and the Ontario Public Health Association 
worked together on this project. 

This report is about the first part of the project We 
decided to talk to a lot of people who know alx>ut these 
problems. We also decided to read as much as we could 
about the issue. 



Who We Talked To: 

We talked to people from many different backgrounds, 
including: 

• teachers, coordinators and students in literacy 
programs 

• social workers 

• people who work with the government 

• public health nurses, doctors and druggists. 



The Questions We Asked: 

When we talked with these people, we wanted to get 
answers to these questions: 

• Are people who cannot read as healthy as people 
who can read? If not, why not? In what ways are 
they not healthy? 

• Do health workers, such as doctors and public 
health nurses, know that many people can't read? 
Do they understand that not being able to read 
can cause problems? 

• Is most health information hard to read? If it is, 
how do people who can't read well get health 
information? 



• What is being done about these problems? 

• What should be done about these problems? 

We talked to peijple all across Ontario. We wanted 
information about now reading problems can lead to 
health problems. In each area we visited, people told us 
their stories and discussed their ideas with us. 

In November, 1988 we held a meeting for people from 
all over Ontario. We spent two days talking about the 
health problems of people who can't read very weli. 



What We Found Out: 

1. Health information is hard to read. 

We found that people who can't read well have a 
hard time getting tne information they need. Most 
health books and pamphlets are written for people 
with a lot of educabon. 

2. People with reading problems have more health problems. 

We found out that people who can't read well have 
more health problems tnan those who can read. We 
wanted to know why. 

Some health problems are clearly caused by reading 
problems. For example: 

• Many people can't read the directions on 
medicines. This can result in problems such as 
usin^ the wrong medicine or taking too much 
medidne. 

• Many people make mistakes because they 
cannot reaa the instructions on packaged food. 
For example, if baby formula is not mixed the 
right way it can cause serious health problems 
for babies. 

• Many people can't read the written instructions 
they get from their doctors or nurses. This can 
affect how they cope with an illness, or how 
well they recover after an operation. 

• Many people are hurt at work. This is often 
because they cannot read the warning signs or 
the safety information. 

People with reading problems have certain kinds of 
health problems more often than people who read well. 
For example, people with less education don't use seats 
belts regularly. Tney don't exercise regularly. They also 



smoke more. They don't eat well. The>^ tend to live in 
places that are less healthy. Hiey tend to work in jobs 
that are more dangerous. 

People who don't read well tend to be poorer. It is much 
harder to live in a healthy way if you are poor. Good 
food and good, safe housing are expensive. 

We need to prevent these and many other health 

groblems. People who can't read weU have the right to 
e healthy and safe. They have the right to information 
and services that will help them be heauthy and safe. 



What Happens Next? 

We decided to try to make three things happen: 

• We need to make sure everyone has a chance to 
learn to read and write. 

• We need to make sure everyone is healthy, and 
able to live and work in safe and healthy places. 

• We need to make sure that everyone has all the 
information they need. With more information, 
people can start making «>od, safe dedsions about 
their lives. This means that information must be 
pr^ented in many different ways. Some people 
will want written information. Others will want 
tapes or videos. All of this information must be 
developed with the people it is meant for. 



Wito Needs To Do What? 

Many things need to be done by many different people. 
Some of these things can be started right away. Otner 
things will take muoi longer. 

1. People in the gcfvernment need to work on these problems. 

Here are some of the things government people need 
to do: 

• Make people aware of how many people in 
Canada can't read well. People need to know 
there is a problem. 

• Make the schools better so everyone can learn 
to read. Make the schools better so everyone 
can learn all the skills they need to get good 
jobs. 
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• Offer many different kinds of classes for adidts. 
Make sure these classes let adults leam when 
aiey want, where they want, how they want, 
ana what they want to leam. 

• Make sure that all Canadians have a healthy, 
safe place to live, and enough money to live 
on. 

• Make sure that all Canadians have good 
chances at getting jobs that are safe and 
healthy. 

• Make sure fhat information about how to be 
healthy and how to avoid getting hurt is easy 
to read. 

• Make sure health information can be 
understood by anyone who needs it. Make sure 
workers have pb safety information. 

• Support and fund community groups because 
these groups can have very' good effects on 
peopled health. 

2. Community groups need to work on these problems. 

Here are some of the things which community groups 
need to do: 

• Let people know that people who can't read 
weD nave more health problems. 

• Make sure pwple can get information in 
different ways. 

• Make sure people understand information when 
they get it. 

• Make sure that all the information they give 
out is readable and useful to anyone who 
needs it. To do this well, people who can't read 
well mv.st help write the material. 

• Work with government people to do something 
about these problems. 

3. The Health and Literacy Project needs to keep track of 
wliat is bei^tg done. 

Here are some of the things which people working on 
this project need to do: 

• Make more health workers understand that 
there are many people who can't read well. 



Send out the information from the project. This 
information should go to people acrc^s the 
country. 

Work together with otber people who are 
trying to do something about mese problems. 



government and organizations to do something 
about these problems. 

Start working on some of the biggest problems 
where people need information. For example, a 
group could work on making sure that all drug 
labels are as readable as possible. Or, another 
group could work on making sure work places 
have readable information about safety. 
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RAPPORT SOMMAIRE 

To at le monde a besoin de savoir lire et toire. Pourtant, 
au Canada, des milliers de personnes ne savent ni lire ni 
^crire, ni faire du calcul. Pour beaucoup de ces 
personnes, les problfemes de lecture peuvent mener t des 
probltoies de sant6. 



Le Projet Alphabitisation et Sants : 

Le Projet Alphabitisation et Santi a 6t6 lanc6 pour nous 
permettre aapprendre conunent la lecture et les 
probl^mes de sanl^ sont relics. Nous avons intitule le 
projet « Reikwre le monde plus sain et plus sicuritaire 
pour les pe» 'onnes qui ne savent j>as lire ». Des gens du 
College F-onti6re et de TAssodation pour la sai ti 
publique de "'Ontario travaillent ensemble a ce projet. 

Pour la premiere partie du p-ojet, nous avons d^idi de 
parler avec des gais qui connaissent bien ces probl^mes. 
Nous avons igalement d^di de lire le plus possible sur 
la question. 



Avec qui avons-nous parU ? 

Nous avons parli avec toutes sortes de personnes, y 
compris : 

• des intervenantes et des intervenants en 
alphabitisation, des coordonnateurs et des 
coordonnatrices, et aussi des personnes inscrites 
dans des programmes d'alphabitisation 

• des travailleus^ sodales et des travailleurs sodaux 

• des gens qui travaillent pour le gouvemement 

• 1^es mfirmi^res de la santi pubhque, des midedns 
et des pharmadens. 



Quelles questions avons-nous posies ? 

Quand nous avons parli avec ces personnes, nous avons 
cherchi h. obtenir des riponses aux questions suivantes : 

• Est-ce que les personn^ qui ne savent pas lire 
sont en aussi bonne sanli que celles qui savent 
lire? Sinon, pourquoi pas? De quelle fa<;on est-ce 
qu'elles ne sont pas en bonne santi? 

• Est-ce que les midedns, les infinni^es et les 
artres intervenants en soins de santi sont au 
courant que beaucoup de gens ne savent pas lire? 
Est-ce qu'ils comprennent aue ne pas savoir lire, 
cela peul mener ^ des problemes de santi? 



• Est-ce que la plupart de I'infonnation sur la sant^ 
esl difficil'^ h liref Si oui, comment est-ce que les 
gens qui ne savent pas irks bien lire peuvent 
obtenir de Tinfonnation sur la sant6? 

• Qu'est-ce qui est fait p>oux essayer de corriger ces 
problfemes? 

• Qu'est-ce qui devrait Sire fait pour essayer de 
corriger ces probldmes? 

Nous avons parl6 avec des gens de toute la province de 
rOntario. Nous voulions de Tinfonnation qui expUque 
comment les probl^es de lecture peuvent mener k ces 
problfemes de sant6. Dans chaque region que nous avons 
visits, les gens nous ont racontd leurs probl^mes eux 
et ont partag^ leurs id^ avec nous. 

En novembre, nous avons tenu une reunion oix nous 
avons invito des gens de tout rOntario. Nous avons 
pass6 deux jours k parler des problfem^ de sant^ qui se 
posent pour les personnes qui ne savent pas tr^ bien 
lire. 



Ce que nous avons decouvert : 

1. V information sur la santi est difficile d. lire. 

Nous avons appris que 1^ personnes qui ne savent 
pas tr^ bien lire ont de ia difficult^ k obtenir 
I'information dont ils ont t>Koin. La plupart des 
livres et des d^pliants sur la sanl6 sont Merits pour les 
gens qui ont beaucoup d'instruction. 

2. Les personnes aui ont des probltmes de lecture ont 
davantage de prohlhnes de santi. 



pas trfes bien lire ont davantage de problfemes de 
sant6 que celles qui savent lire. Nous avons voulu 
savoir pourquoi. 

Pour certains probldmes de sant6, il est clair que ce 
sont les problemes de lecture qui en sont la cause. 
Par exemple : 

• Beaucoup de gens ne savent pas lire le mode 
d'emploi des medicaments. lis courent alors le 
risque de prendre le mauvais mMicament ou 
d'en prendre trop. 

• Beaucoup de gens font des erreurs parce qu'ils 
ne savent pas lire les instructions sur les 
paquets de nourriture. Par exemple, si le lait 
en poudre pour b^b^s n'esl pas m^angi 



Nous avons 
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comxne U faut il peut causer de graves 
problfemes de sant6 pour les b6bfe. 

• Beaucoup de ^ns ne peuvent pas lire les 
instructions qu'us re^ivent du mededn ou de 
rinfirmifere. tela peut affecter leur attitude 
envers la maladie, ce qu'ils font pour gu6rir et 
comment ils se remettent de la xnaladie. 

• Beaucoup de gens ont des accidents du travail. 
Souvent, c'est parce qu'ils ne savent pas lire les 
avertissements et Tinformation sur la s^curit^. 

Les pereonnes qui ont des problfemes de lecture ont, plus 
souvent que les gens qui lisent Wen, des habitudes oui 
peuvent mener k des probltoes de sant6. Par exemple, 
les peisoimes qui ont xnoins d'instruction n'utilisent paj 
la ceintuie de s6curit6 r6guU6rement fls ne font pas des 
exerdces r6guli6rement lbs fument plus. lis ne manjgent 
pas bien. lis vivent souvent dans des endroits qui ne 
sont pas aussi saii«. Et ils font souvent un travail plus 
dangereux, 

Les personnes qm ne savent pas bien lire ont tendance k 
^tre plus pauvres. H est beaucoup plus difficile de vivre 
une vie saine quand on est jjauvre. La bonne nourriture 
et les bons logements s^curitaires content cher. 

Nous devons faire quelque chose pour pr^venir ces 
problfemes de sant6 et beaucoup d'autres. Les persoimes 
qui ne savent pas trfes bien lire ont le droit d'dtre en 
bonne sant6 et de vivre en s6curit6. Elles ont droit h 
information et aux services qui les aideront h rester en 
bonne sant# et h vivre en s6curit6. 



Qu'est-ce qui va se passer maintenant? 

Nous avons d6dd6 d'essayer d'accomplir trois choses : 

• Nous assurer que tout le monde a la chance 
d'apprendre h lire et h. toire. 

• Nous assurer que tout le monde est en bonne 
sant# et peut vivre et travailler dans des endroits 
sains et s^curitaires. 

• Nous assurer que chaque personne a I'information 
dont elle a oesoin pour prendre de bonnes 
d&isions, des dtoions siires, concemant sa vie. 
Cela signifie que Tinformation doit #tre pr&entfe 
de plusieurs fagons diff^rentes. Certaines persoimes 
voudront de rinformatjon #crite. D'autres voudront 
des casfettes audio ou vid^. Toute cette 
information doit etre r^dig^e avec I'aide des gens h 
qui elle s'adr*?sse. 
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Qui doit faire quoi? 

n y a beaucoup k faire, et il faut beaucoup de personnes 
dini§rentes pour les faire. Certaines de ces choses peuvent 
^tre commence tout de suite. IXautres prendront 
beaucoup plus de temps. 

1. Les sens du gouvernement doivent se pencher sur ces 
problemes. 

Void certaines choses que les gens du gouvernement 
doivent faire : 

• Faire comprendre au monde combien il y a de 
personnes au Canada qui ne savent pas bien 
lire, n faut que les gens comprennent qu'il y a 
un probl&me. 

• Am^liorer les ^les pour que tout le monde 
puisse apprcndre h lire et s'^uiper des 
aptitudes n^cessaires pour obtenir de bons 
emplois. 

• Oifrir plusieurs sortes de cours diff^rents pour 
les adultes. S'assurer que ces cours permettent 
aux adultes d'apprendre quand ils veulent, oix 
ils veulent, comme ils veulent et ce qu'ils 
veulent. 

• S'assurer que tout^ les Canadiennes et tous les 
Canadiens ont un logement sain et assez 
d'argent pour vivre d^emment. 

• S'assurer que toutes les Canadiennes et tous les 
Canadiens ont la possibility de trouver un 
emploi qui ne met pas en danger leur sant6 et 
leur s^oirit^. 

• S'assurer que I'infonnation qui explique 
comment etre en bonne sant^ et comment ^viter 
les accidents est facile h lire. 

• Appuyer et financer les groupes 
communautaires car ces groupes peuvent avoir 
une Irds bonne influence siu: la sant4 des gens. 



2. Les groupes communautaires doivent se pencher sur ces 
problemes. 

Voici certaines choses que les groupes 
communautaires doivent faire : 

• Faire savoir au monde que les gens qui ne 
savent pas bien lire ont plus de problemes de 

sante. 
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• S'assurer que les gens peuvent obtenir de 
I'information de plusieurs fa^ons diff^rentes. 

• S'assurer que les gens compreiment 
rinformation qu'Hs re^ivent. 

• S'assurer que rinformation qu'Us distribuent est 
fadle k lire et qu'elle est utile pour toutes les 
personnes qui en ont besoin. La meiUeure fagon 
de le faiie, c'est de demander k des ^rsonnes 
oui ne savent pas tr^ bien lire d'aider k ^ciire 
rinfoxmation. 

• Travailler avec les gens du gouvemement pour 
corriger ces probl^es. 

3. Le Projet Alphabitisation et Santi doit se tenir au courant 
de tout ce qui se passe dans ce domaine. 

Void certaines choses que les gens qui travaillent k ce 
projet doivent faire : 

• S'assurer que tous les intervenants en soins de 
sant6 comprennent qu'il y beaucoup de 
personnes qui ne savent pas tr^ bien lire. 

• Envoyer de I'information sur le projet k des 
gens h travers tout le pays. 

• Travailler avec d'autres personnes qui essaient 
de faire quelque chose pour corrig» ces 
probl^mes. 

• Travailler avec le gouvemement et avec les 
organismes int^resals pour corriger ces 
probl&mes. 

• Pour commencer, s'attaquer k quelques-uns des 
plus grands prol3l&mes oil les gens ont besoin 
d'information. Par exemple, un groupe pourrail 
travailler k s'assurer que toutes les Etiquettes 
sur les medicaments sont tr^ fadles k lire. Un 
autre groupe pourrait s'assurer qu'il y ait de 
rinformation claire et lisible sur la s^uritE dans 
les lieux de travail. 
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24% illiteracy rate 



health and safety 



INTRODUCTION 

It is estimated that 24% of adult Canadians reouire 
assistance to read, write and use numbers well enoimti to 
meet the literacy demands of today's society.' Some 
cannot read or write at all. Exdudea from this survey 
were people imder 18, residents north of tfie 60th 
parallel, transients, members of the armed forces, natives 
living on reserves and anyone living in an institution, 
such as prison, hospital and nursing home. If immigrants 
who speak neither of the two offiaal languages are also 
excluded, the illiteracy rate of native-bom Omadians is 
sriU 22%! 

People need to be able to receive and understand 
information about their health and safety. Not 
imdmtanding information may adve^y ^fect a 
person's health. 

With this in mind, the Ontario Public Health Association 
(OPHA) and Frontier College developed the Literacy and 
Health Project entitied, "M^g the World Healthier and 
Safer for People Who Can't Read". 

Three government departments funded the project: the 
Ontario Ministry of Skills Development (Community 
Literacy Progiam Unit) the Ontario Ministry of Health 
(Health Promotions Branch); and Secretaiy of State 
(National Literacy Secretariat). 



major health issues 
network 
set of strategies 



PROJECT OVERVIEW 

This lune month exploratory project, set out to explore a 
number of sj^dfic* topics. We wanted to identmr the 
mapr health issues of people with low literacy skills. We 
wanted to establish a network of organizations and 
individuals from a variety of disciplines and interest 
areas, such as literacy, health, sodal services, medicine, 
business and government Our ultimate goal was to 
develop a set of strategies dealing with the literacy and 
health relationship. 

The Project steering committee developed a work plan 
and research strate^es to meet the prmecfs stated goals. 
The members of this committee were Peter Elson, OPHA 
Executive Director; Ron Labonte (who replaced Carol 
Farkas), OPHA Board Liaison; Bruce Kappel, Frontier 
College Program Manager; Salli Abbott, Project Manager; 
and Burt Perrin, Research Coordinator. 
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RESEARCH PHASE 

The purpose of the research was to document the 
relationship between literacy and health. We explored 
questions such as: 

poorer health? • Do people with limited literacy skills have poorer 

health as a result? In what ways? Why? 

awareness? • How do people with limited reading ability obtain 

their information about health? How appropriate 
are health and medical services information for 
them? How aware are health and medical workei^ 
of health problems associated with illiteracy? 

solutions? • What are the potential solutions and means of 

addressing these problems? 

From June to September 19^, information was collected 
from several source to answer these questions. 



Observations of Community Organizations about Health 
and Literacy Problems: 

A questionnaire was sent to a variety of contacts in 
Ontario including public health units, community health 
centres, district health councils, community literacy 
groups and others asking about their familiarity witn 
nealtn problems related to illiteracy, as we^ as idfeas for 
solutions. 

health problems The response was overwhelming, both in quality and 
and approaches quantity. Many respondents had personal experience 

with health problems related to illiteracy and were very 
appreciative of the opportunity to express their tiaoughts 
on the subject. They offered many specific examples of 
health problems ana approaches which have been tried 
to overcome them. 



Literature Reviezv: 

information We conducted a comprehensive review of published and 
unpublished information from Canada and abroad. We 
statistical data also reviewed statistical data about health status from 

surveys and other sources.^ 

We uncovered much relevant information from a variety 
of sources. However, the information was scattered, and 
little systematic attention had been paid to the 
relationship between health and literacy. In some cases, 
sources containing relevant data (e.g. some surveys of 
health status) had not considered the use or implications 
v)f Ihcii data with literacy. 
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clarify and expand 
research 

observations 

solutions 

build a 
constituency 



To the t>est of our knowledg?e, this study represents the 
most comprehensive examination to date of the 
relationship between literacy and health. 



Case Studies: 

We conducted three case studies at different sites in 
Ontario. One was with a rural mtdti-service centre, one 
with a community health centre, and the third with a 
literacy program. The purpose was to investigate some of 
the issues we had identified elsewhere in a small number 
of settings. These involved group and individual 



including staff and learners where possible. 



Key Informant Interviews: 

We conducted a number of interviews with 
knowledgeable people throughout Canada and beyond — 
individuals or researchers personally familiar with the 
area or who could refer us to other persons or to 
relevant documentation. 

There was a high degree of consistency in the 
information gathered. The responses to the letters and 
case studies Targel • confirmed the statistics and research 
findings reported m the literature we had exanuned. 



The presentation and discussion of the research findings 
began in October, 1988. The consultation process involved 
regional workshops across Ontario, a two-day provincial 
workshop and a strategy meeting. 



Regional Workshops: 

During October, 1988 regional workshops were conducted 
in Hamilton, Ottawa, Toronto, Thunaer Bay, Sudbury, 
Kitchener-Waterloo and London. The objectives of the 
workshops were to: 

• clarify and expand upon the research to date 



• identify specific examples and observations of 
literacy-related health issues 

• identify current and potential solutions 

• build a constituency for on-going action. 




CONSULTATION PHASE 
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broader social 
context 



development of 
strategies 



s^thesizing 
information 

areas for action 

recommendations 



There were approwmately fifteen participants at each 



health, pharmaceutical and social service fields. These 
individuals were sel^ted on the basis of their 
understanding of the connection between literacy and 
health and their involvement with the issue. Some 
participants had completed the research questionnaire. 



Although each regional workshop used the same format, 
there were some differences in the dialogue. For 
discussion purposes, the workshops focused on four sets 
of issues: 

• drug use 

• use of services and information 

• parent ana child health 

• enviroiunental health and safety. 

Some participants took the discussion to a much broader 
social context ~ making connections between illiteracy 
and poverty, inadequate housing and unemplo3nnent 
Some oartidpants were more active in the commuiuty 
than otners in tackling the literacy-related health issues. 



Provincial Consultation: 

On November 28 and 29, 1988 in Toronto a provincial 
consultation took place. Sixty individuals fc>m the 
literacy, health and social service commimities, as well as 
representatives from the federal and provincial 
governments were brought tojgether. The first day was 
spent reviewing the r^arch findings and devising 
strategies to deal with specific issues. The second day 
involved looking at the issues in a larger sodal context. 
This led to the development of strategies with the aim of 
improving the situation in a concrete way. 



Strategy Meeting: 

The Project steering committee took on the task of 
synthesizing all the mformation gathered throughout the 
research and consultation processes. Areas for action and 



drawn from the data gathered, this mtbrmation was sent 
to a strategy team, made up of eleven interested 
individuals who had partidpated at one of the regional 
workshops and /or at the provindal consultation. The 
strategy team met on February 17th, 1989 to consolidate 
the recommendations and establish a structure to move 
the project forward into its next phase. 




working in the literacy. 
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Special Populations: 

The consultation process made it dear that certain groups 
- such as Natives, franco-Ontarians, people with 
disabilities, senior citizens and inunigrants - have unique 
concerns about literacy and health and recjuire focused 
attention. We propose in Phase Two to sharing with each 
group the information gathered and to provide support 
so they can deal with their own issues and 
circumstances. 
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]eni[>not;5S 

1. Southam "Literacy in Canada" Survey, 1987. 

2. We received a total of 107 responses to our initial 
mailing of 368 letters. This represented a response rate 
of 18% from community literacy groups and 65% 
from public health units. 

3. A complete list of papers and documents reviewed is 
contained in the Bibliography. 



18 



• > 



W. RESEARCH FINDING 



WHAT IS ILLITERACY? 

comprehension The concept of literacy is relative. Literacy exists in 

degrees. There is no distinct cutoff point between literacy 
and illiteraty. literacy involves more than simple reading 
(or decoding) of words. It includes skills of 
comprehension, understanding and verbal reasoning 
ability. 

The research of Eisemon^ and othcis has indicated, 
understanding or literacy is further influenced by one's 
familiarity with the context or "prior knowledge of an 
area. For example, a report about iimnunization may be 
incxjmprehensible to a ^rson with no prior knowledge 
about microorganisms. This broader view of literacy has 
implications both for the presentation and understanding 
of Health information. 
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'•basic illiteracy"/ 
"functional illiteracy" 



information-based 
economy 



"Basic illiteracy" is the total inability to read or write. 
More common is "functional illiteracy" - a lack of 
sufficient readings writing and numeracy skills to get by 
•in everyday life. The concept is intentionally relative - 
the knowledge and skills an individual must possess to 
be able to cope arc related to the demands of a 
particular society or community. Th^ demands can and 
do change. With the shift away from a manufacturing to 
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an information-based economy, increasingly higher levels 
of reading, writing and numeracy skills are required even 
for many entry-level jobs. 

The Southam Litcraq^ in Canada study, completed in 1987, 
measured literacy ability through the use of reading 
assessment tasks. According to Southam, 24% of Ontario 
adults are functionally illiterate. 20% of Canadian-bom 
Ontarians (excluding all immigrants) are illiterate. 

However, few direct measures of literac>- are available. 
Functional illiteracy is most commonly defined by the 
Unesco ^ideline as less than grade 9 education. AKX)rd- 
injg to this criterion, 19% of Ontario's adults are function- 
ally illiterate. 

The Southam study identified "false illiterates" ~ persons 
who were functionally literate but with less than grade 9 
education - as well as "false literates" — persons who 
were not functionally lilerate even though they had more 
than grade 9 education. While grade level is not always 
useful for determining the literacy level of a given 
individual, it only slightly underestimates, by about 5%, 
the literacy rate of a community or society. In spite of its 
shortcomings, grade level is still a useful indicator. 
Literacy has been assessed using the grade level method 
in most of the research studies report^ in the literature. 

Our study focused on illiteracy rather than on the ina- 
bility to speak or read English or French. Two other 
issues are related and important: 

• We also found that people such as immigrants, 
illiterate only in their mother tongue, had similar 
health problems. 

• Written and oral communications which fail to 
take into account the cultural or sub-cultural 
back^ound of the intended audience also 
contribute to a failure in understanding. 



LITERACY AND HEALTH STATUS 

The initial purpose of this study was to identify specific 
health hazards that result from a limited ability to read. 
Our findings demonstrate that virtually all health-related 
aspects of people with limited literacy skills are worse 
than for others. 

poorer self-reported One of the most commonly used indicators of health is 
health status self-reported health status.^ The Health Promotion Survey 
found that 27% of those with elementary school 
education or less rated their health as fair or poor. For 
those with some high school only 17% reported their 
health as fair or poor. For those who had graduated 
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from high school, the figure dropped to 9%; some post- 
secondary education - 8%; community college completed 
or a university degree - 6%. Very similar findings of 
self-rated health have been found in other surveys. 

greater activity Another measure of health is activity linutation.' 26% of 
limitation persons vyrith elementary school or less reported an 
activity limitation, compared to 16% for those with some 
high school and 11% for those with a university degree. 

higher rate of Some activity limitation is the result of an accident. We 
accidents found that people with, limited education also have a 
higher rate of accidents, not orHy at the workplace but 
also at home and in the community. 

Many other factors in addition to ilUteracy or limited 
education are also associated with poor health. These 
include age, income and environmental concerns. To 
what extent might the health effects associated with 
illiteracy and education level actually be a resiilt of one 
or more of these other factors? To what extent might 
illiteracy result from poor health, rather than the other 
way around? 

literacy major variable A variety of studies have explored the relative 
affecting health contribution to health of a wide range of variables, and 

all have shown that literacy or education is the major 
variable affecting health. To give one example, Leigh 



examined some 20 other factors and concluded that: 
"Years of schooline persists as a predictor of good health 
regardless of which other variables enter the equation or 
in what manner health is measured."* 

Particularly dramatic is a report of the World Bank on 
the effects of education on health.* Tlie report indicates that 
literacy is the most important variable associated with 
mortatitifr even more so than income and food intake! 



HOW IS ILLITERACY RELATED TO 
POORER HEALTH? 

Does illiteracy lead to poorer health? It is clear that there 
is no simple answer to this question. The nature of the 
impact is complex. It appears that illiteracy has an 
inairect affect on health as well as a more pronounced 
direct affect. Some of th^e factors are discussed below. 



DIRECT IMPACT OF ILLITERACY ON 
HEALTH 

In the literature we surveyed, there is limited information 
indicating the direct impact of illiteracy on health. On the 
other hand, the responses of community health and 
literacy workers to our questionnaire, as well as the case 
studies we conducted, enabled us to identify numerous 
examples of health problems, often severe enough to 
reauire hospitalization, directly related to illiteracy. The 
following are specific examples of the types of problems 
reported." 



lack of understanding 
inability to read 



Incorrect Use of Medications: 

Just about half the respondents to our questionnaire 'ndi- 
cated an experience with ina>rrert use of medications, or 
a lack of understanding instructions about proper use of 
medications. This involved both prescription drugs as 
well as over-the-counter (OTC) medications. Errors mie to 
an inability to read instructions have resulted in 
overdoses and in nnixing up diffe'-ent medications. Some 
of these errors were serious: 

Inamnojiriak administration of medication - both OTC 
and prcscriviion. Clients w by colours and arc confused 
if brand changes and pills chan<;c colour. Can't read 
directions, so underdose or overdose with adverse effects. 

Geriatric patient admitted to hospital with overdose of 
sleeiHui^ medication - couldn't read English or mother 
tongue and couldn't differentiate tnedications or 
rcmewber when to take them - an accidental overdose.. 
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Client mth epilepsy couldn't distinguish mediaition 
thought they were all vitamins and couldn't understand 
why sfee was taking them. 

Not Following Medical Directions: 

We were given a number of examples of persons who 
would not comply with medical directions, due to 
inability to read written instructions or because verbal 
instructions were not presented in a way in which they 
could be understood. Examples we were given included: 

lack of compliance Diabetics who were not f, Mowing prescribed treatment, 

who were not tiddng insulin, or who could not read 
lack of comprehension food labels in order to avoid foods containing sugar. 

Surgical pr(K:edures and test results may be poor or 
fauBy because of incorrect patient preparation - 
instruction sheet too difficult to follow and not 
comprehended or con^lied with. 

Forty-eight year old man had coronary condition - 
couldn't read instruction sheets re special medical proce- 
dures given by doctor. 

Family discontinued use of contraceptive practices ~ no 
understanding of concept and couldn't read 
instructionsliiterature. 



Errors in Administration of Infant Formula: 

misuse 13% of the respondents to the questionnaire 
spontaneously identified misuse of infant formula: 

Unable to read directions on baby formula. 

Mothers not diluting concentrated formula and others 
diluting ready-to-feea formulas - babies at risk. 
Illiterate couple with'botiMed baby. Baby was "fussy" 
so father changed formula and gave baby almost 
undiluted carnation milk and then changed to whole 
milk - changed formula four times. Baby became very 
dehydrated and had to be hospitalized. 

Young student in literacy group was about to give 
newborn baby Enfalac straight out of the can because 
she couldn't read instructions to mix it with water. 



Safety Risks: 

inability to read and These include the inability to read and comprehend 
prfhsnd safety warnings safety warnings, particularly at the workplace. While no 

quantitative evidence about the incidence of accidents in 
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which illiteracy has been a direct cause is available^ some 
examples serve to illustrate problems which have arisen. 
The Advisory Council on Occupational Health and 
Occupational Safety cites the foUov^ng examples: 

A worker who was unable to read zvas newly r^uited 
to a construction site and was asked to obtain boots for 
the worksite. The boots purcfiased outimrdly resembled 
tliose worn by other workers but. Mving no steel plate 
insert, subsequently played a part in an injury to the 
worker's foot. 

A worker ims injured when handling chemicals that 
had safety instructio?is on the label, which he was 
unable to read. 

A pictorial instruction material demonstrating "haw not 
to' carry out a task was interpreted as a "how to" 
instruction and the result was an increase in accidents. 

But not all safety risks are in the workplace. One 
respondent to the questionnaire gave the following 
example: 

One learner had her child taken away from her because 
her baby became ill after playing in polluted water. The 
Children's Aid accused the mother of neglecting to read 
the warning signs posted in the area. The mother was 
too aslmmed to say that she couldn't read. 



INDIRECT IMPACT OF ILLITERACY ON 
HEALTH 

Health problems such as those indicated above, resulting 
directly from an inability to read, are significant ana 
dramatic. However, a striking finding from our research 
is that these direct impacts represent just the tip of the 
icelx?rg. 

It is apparent from the research and our own data that 
the maior impact of illiteracy on health status occurs 
indirectly. For example, as Leigh has indicated: "Evidence 
from two national surveys indicates that the indirect 
dominate the direct effects. ... In terms of statistical sig- 
nificance, smoking, exercising and choice of occupation 
appear to be very important intervening variables 
between schooling and health."' 

greater indirect impact Illiteracy leads to ptK)r lifestyle practices, stress, 

imht?allhy living and working conditions, and results in 
lack ot access to health information and to inappropriate 
use of medical and health services. It also frequently 
results in unemployment and in poverty. These factors. 
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in him, have major detrimental impacts on health, as 
bridfly outlined below. 



Healthy Lifestyle Practices: 

unhealthy lifestyle People with limited literacy skills are more likely than 
behaviours are others to take part in a wide range of unhealthy 
lifestyle behaviours, and less likely to engage in 
preventative measures. 

For example, people with limited literacy, in comparison 
with others: 

• smoke more 

• have poor nutrition 

• drink more coffee 

• are less likely to engage in regular physical activity 

• do not use seatbdts 

• among women, are less likely to practice breast 
self-examination and to obtain pap smears 

• are less likely to ever have had a bkxxi pressure 
check 

• are less likely to have a fire extinguisher, smoke 
detector, or a first aid kit at home. 




These findings are consistent across a wide variety of 
surveys and research studies. They have been confirmed 
by respondents to our ov^m survey. In addition to risl^ 
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avoid "blaming the victim" 
limited opporttmity 



lifestyle behaviours in a nimiber of situations, people 
Vvith limited literacy skills are also less likely to be aware 
of the importance of healthy practice. 

Indeed, as Canada's Health Promotion Survey and other 
major surveys have found, about the only major risk 
factor where people with limited literacy were not worse 
off was with respect to drinking. People with higher 
levels of education drink more in total, are more likely to 
drink to excess and to drive after drinking. 

The impact of these risk factors on health is well docu- 
mented. Some researchers feel that the unhealthy lifestyle 
practices, and failure to practice preventative medicine, 
may be one of the major reasons for the poor health 
status of people with limited literacy skills. 

When considering the lifestyles of people with limited 
literacy, one should be careful to avoid "blaming the 
victim." For many reasons people with low literacy have 
limited opportunity to make informed choices about their 
own lifestyles. 



health inequalities 

die younger 

ill mere often 

fewer years of life that 
are disability free 



higher mortality 
and morbidity 



education is basic 
prerequisite 



Literacy and Poverty: 

The impact of poverty on ill health has received 
considerable research attention and is well documented. 

The Black Commission in the United Kingdom 
documented health inequalities among people of low 
income. There has been considerable documentation in 
Canada as well of health inequities among the poor. For 
example, a background study for the Social Assistance 
Review Committee (SARC)" documented the relationship 
between poverty and health status, presenting evidence 
that poor people: die younger, are ill more often and 
have fewer years of life that are disability free. 

The National Anti-Poverty Orj^anization, in a review of 
community-based literature, found "an inexorable link 
between low income and higher mortality and 
morbidity"^ and a surprising consensus that health 
inequities created by poverty result from 
hunger/malnutrition, unhealthy environments, and from 
stress. Labonte'" has also explored some of the 
mechanisms whereby lower socio-economic status leads 
to poor health. 

To what extent are health problems attributable to 
illiteracy rather than to low income and poverty? While 
the lack of education and literacy skills is not the only 
reason for poverty, it clearly is the major factor. 
Education is a basic prerequisite in most cases to enable 
a person to obtain employment and sufficient income to 
avoid or to escape poverty. 
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low-pavinK, low-skiUcd, Over half of aU social assistance rcapi^ts in Ontano are 
low Pay^l^^^^ functionally UUterate. Only 40% of Ontanans with 1^ 

than grade nine are employed; 55% are not even m tiie 
labour force. And those functionally iUilerate people who 
are employed are more likely to be working m low- 
paying, low-skDled, marginal pbs with poor job tenure, 
fiese and other factors have led the Social A^istance 
Review Committee to conclude that "a basic level of 
literacy and numeracy is a prerequisite for ahnost any 
job."" This is backed up by Rea, who states: Quite 
simply, it will be considerably more difHcult for an 
iUito-ate or semi-literate to find gainful employment m an 
increasingly information-based economy." 

Not only are literacy skills required to obtain ahnost any 
job which would pay enough to pennit a person to hve 
above the poverty line; but nwny training programs have 
educational prerequisites of grade 10, 11 or 12. Thus 
functionally illiterate persons cannot even quahty for 
admission to traimng programs, including me 
Employment Support Initiatives FroCTam of the Mmisfry 
of Community and Social Services. These are specifically 
designed to assist sodal assistance recipients in acquirmg 
skills to achieve independence. 

We do not intend to mimmize the direct influences of 
poverty itself on ill health. On the contrary, poverty 
directly affects health in many ways. It is clear that the 
effects of illiteracy, poverty and health axe related and 
interdependent. To a large extent poverty results from 
illiteracy and limited education, and so do the health 
problems associated with it. 



high level of stress 
less self-confidence 



vulnerability 
lack of control 



Stress and Low Self Esteem: 

Both the literature review, our questioimaire and case 
studies hi^g^t the connection between illiteracy, stress, 
and ill health. 

People with limited literacy skills tend to be under a 
high level of stress and to nave less self-confidence. It is 
difficult to function in a world w^here the ability to read 
is taken for granted and a requirement for many basic 
day-to-day activities. One must "make do" without 
information available to those with better literacy skills. 
This leads to frustration, anger, and feelings of shame. 
People with low self esteem also find it more difficult to 
seek and find employment or to socialize with others. 
This leads to even greater stress and increased risk of 
health problems. 

Inability to read well enough to meet society's literacy 
demands results in feelings of vulnerability and lack of 
control over one's life. This vulnerability is very real. 
Jobs which are open to people with Umited literacy skills 
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generally are of low status and of limited tenure, and 
give employees little say over working conditions. And 
people on social assistance are perceived by society - 
and often by themselves - as naving given up their 
independence. Resulting poverty bnnes on additional 
stress. The National Anti-Poverty Organization has 
identified stress as the major health hazard affecting 
people living in poverty. 




more occupational injuries 
jobs more hazardous 



Dangerous Work Environments: 

While conclusive data is not available, it appears that 
people with limited literacy skills have a higher than 
average rate of occupational injuries. This appears to be 
mainly because the types of jobs open to them are more 
likely to be hazardous. A disproportionate number of 
persons who are functionally illiterate are employed in 
primaiy, resource and construction industries. Accident 
rates m these industries are well above the average 
across all workplace settings. 

In addition, much information about occupational health 
and safety is available only in vmtten form." One study 
of literacy students" found that: 

• almost all participants had the need to read 
material related to occupational health and safety 
and that all had expenenced some difficulty in 
doing vn 
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• most ignored instructions they could not read 

• oidy about one-half had been provided with oral 
explanations of jobs. 

Furthermore, people with limited literacy skills are less 
likely to be aware of the existence of danjgers at the 
workplace and of their rights under occupational health 
and safety legislation. If they are aware, workers a: 
unlikely to be in a position to assert their rights. 

As the Advisory Council on Occupational Health and 
Occupational ^iety indicated: 

Practical difficulties in finding and obtaining 
employment, fear of losing one's job if lack of literacy is 
discovered, limited job options and lack of confidence 
can be ^cpected to i?ihmt the illiterate worker from 
speaking out and from effectively particimting in the 
resolution of health and safety problems in the 
workplace. Those who are functionally illiterate tend to 
be operating from a position of scxial and &:onomic 
disadmntage, and the stigma" associated with illiteracy 
may cause the illiterate to hide an inability to read, 
write or comprehend -uritten material or to fail to seek 
help. 

The available evidence, as Ramirez" suggests, is that it is 
the job and not the worker who is dangerous. As the 
Advisory Council indicated: "The cause lay rather with 
the presence of hazards in the workplace and /or 
insufficient or inappropriate instruction or training." 



inaccessible 



major vehicle used 



simplified language 



Access to Health Information: 
Reading Information 

A great deal of health information is in written form and 
hence inaccessible to people with limited literacy abilities. 
This indudes information from health ar.d social services 
organizations, as well as from the popular press and 
other sources. 

The written word is the major vehicle used by health 
agencies for transmitting information about health care 
and health lifestyles. Thus this information is inaccessible 
for people who cannot read. 

There has been increasing recognition within the health 
community that much of the written material available 
may be overly complex, and should be prepared using 
more simplified language. This developmg interest in 
readability will expand the accessibility and usefulness of 
written materials to many people. 
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However, many others still cannot or will not read any 
written information, no matter how simplified the language. 



Understanding Information 

traxislaHons not readily There are increasing attempts to provide translations of a 
understandable number of brochures into other languages. However, we 

have been told that many of these translations are overly 
complex in the language to which they are translated and 
hence are not readfly understandable. 

adapt rather than translate Much health information, in whatever form, may be 

culturally inappropriate. Material needs to be adapted 
rather than translated for it to be meaningful and 
understandable. 




Use of symbols has sometimes been suggested to 
communicate writh people who have limit^ reading 
skills. However, many symbols are also incomprehensible. 
Generally the more ar«tract a symbol is, the less likely it 
will be understood. As with words, the meaning of a 
symbol to an individual is related to previous experience 
with the symbol and the context in wmch it appHes. For 
th<2se reasons, it appears that symbols may fc>e even less 
meaningful for people with limited literacy skills than for 
others. 

Literacy involves not just the simple decoding of written 
words. More importantly, it involves comprehension and 
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use of complicated symbols 



limited vocabiilary 
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limited prior knowledge of 

health 



misinformation 



understanding. If health messages of any form are to be 
understood, basic principles or commimication must be 
ollowed. This involves adapting messages to fit the 
context of the person's life, and may involve checking the 
actual Imowleage acquired. People with limited literacy 
skills tend to have a fimit^ vocabulary and limited prior 
la\owledge of health. 

Unless th^ factors are taken into account, even verbal 
directions from health practitioners to people with limited 
literacy are frequently impossible to understand. Written 
matenals are also used frequently by health practitioners 
as backup or reminders to verbal directions. For people 
who cannot read, this is not an option open to them. 

As a result, it is hardly surprising that many people with 
low literacy skills have a limited imderstanding of health 
issu^, ana often acquiie considerable misinformation. To 
be sure, the impact of health information on actual health 
behaviour and on health status has not been well 
evaluated. But health promotion efforts have been 
credited with recent improvement in health practices 
among the general population. For example, information 
on smoking has decreased the numbers of smokers and 
nutrition imormation has improved dietary practices. To 
the extent that written health information has value, then 
the inaccessib'lity of this information to persons with 
limited literacy can only have a negative etfect on their 
health. 



locating health services 



Lack of Use or Inappropriate Use of Medical and Health 
Services: 

There is considerable documentation that many people 
with limited literacy skills don't know where to go for 
health services. Many people don't know what commim- 
ity or health services are available. If they do know 
which services exist, they don't necessarily know how to 

§et access to them. We heard of examples of people who 
id not have OHIP -- some could not fill out the 
nec^sary forms to qualify, some didn't know about the 
premium assistance plan, while some were not aware of 
CHIP at all! 

One case reported to us (through our questionnaire) 
concerned a young boy who fell and cut nis forehead 
near the eye. His mother was new in town, did not 
know whf:re the hospital was located, and was unable to 
use the telephone book. As a result, the boy did not 
receive immediate attention and almost lost his eye. 
Others may be afraid or embarrassed to ask for help. As 
one health worker indicated in her response to the 
questionnaire: 
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keeping track of 
appointments 

following directions 



neglect preventative care 



Clients' self-consciousness about not knowing haw to 
read is a major problem. They are about asking the 
doctor or social worker to explain to them the 
instructioTis on prescriptions, the terms of their 
ailments. . . They prescribe over-the-counter medicines 
for themseli^ Inisld on the recommendations of friends. 

Illiteracy also leads to inappropriate use of medical 
services and care. F6r example, people ivith limited 
literacy skills sometimes have difficulty keeping track of 
appointmoits or following directions, m at least one case 
of which we were made aware, surgery had to t>e 
postjxjned because of a patient could not read the 
nospital's pre-admission directions. 

Some people over-react to perceived health problems, and 
others make unnecessary use of hospital emergency 
services. But in many other cases, people with limited 
literacy skills, for a variety of reasons, ne^ect 
preventative care and wait to seek medical hel]? until a 
nealth problem has reached a crisis state. As Leigh^^ has 
indicated, education envies wise use of medical care. 

CompL'ance with medical directions may be poor among 
people with linuted literacy skills. This is partly because 
of me inability to read or understand written instruction 
sheets or prescriptions. More often, it is a result of lack 
of understanding cf verbal directions, due to the failure 
of medical workers to present information and direction 
so that it can be understood. 



AWARENESS OF THE HEALTH PROBLEMS 
RESULTING FROM ILLITERACY 

lack of awareness Many people within the public health and literacy 

communities are aware of the potential impact of 
illiteracy on health. The responses to our questionnaire 
from public health tmits to our questionnaire indicated 
that many public health workers are aware of the 
problem, and have thought about it and are strugglhtg to 
deal with it. Many pubUc and community health workers 
gave us specific examples of literacy-ielated health 
problems, and approaches they have taken to attempt to 
combat these. 

feelings of isolation However, these same respondents indicated that they feel 

isolated. They appreciated the opportunity to talk about 
their encounters with illiteracy. For many, this was their 
first opportimity to discuss the topic. Others feh that 
they were one of a very few that xmderstood the nature 
of the problem. 

few understand problem But many others - 20% of those who responded to the 

questionnaire, and probably many of the others who 
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chose not to - indicated that they are not aware of the 
relationship, if any, between literacy and health. This was 
reflected in 

• an interest in knowing more about the Uteracy and 
health issue 

• an admission that little thought had been ^ven to 
the issue 

• outright denial that illiteracy could lead to health 
problems 

• one respondent who claimed that hea'th problems 
were not a function of illiteracy, but rather of 
lifestyle. 

It appears that most people do not understand the full 
extent ^f illiteracy in our society. A survey by 
Westmount Researcn" found that only 11% of Canadians 
were able to estimate correctly how many people are 
lacking in literacy skills. While there is no data about 
awaren^s among health workers, all indications are that 
they similarly fail to comprehend the magnitude of the 
literacy problem. 

One of the top three suggestions among respondents to 
our questiomiaire was to enhance awareness of health 
care professionals about the problems of illiteracy and 
how they should respond. 



Awaimess of What To Do: 

disguising illiteracy Many people who cannot read go to considerable effort, 

for good reasons, to disguise their illiteracy from 
recognizing illiteracy everyone, including health workers. In r^ponse to our 

survey, many aealth workers indicated the need for 
training about recognizing in a tactful manner when 
illiteracy is a factor, and how to respond appropriately. 

Some medical and health workers disclaim any 
responsibility on their part.'' It is apparent that most 
professionals in the health area are simply not aware of 
the problem of illiteracy or the fact that many persons 
dis^-uise their inability to read or to understand. Nor 
have they considered that "lack of compliance" may be 
no more — and no less - than the inabihty to read or to 
understand complex verbal directions. 



THE CHALLENGES 

People with low literacy skills face a number of 
challenges: 

opportunities • Many recognize that they do not read well enough 

to understand a great aeal of inforaiation that is 
important to them, and they want to leam to read 
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able to get and use 
mfonnation 



need healthy^ and safe 
environments 



better. Canadians should have the oppori.^/i^^ to learn 
to rmd better. 

While some people have low literacy skills, they 
still must nave access to vital information. 
Regardle^ of whether or not people can read well, thei/ 
shotild be able to get and use information that is 
important to their hmlth and safety. 

Limited options make it difficult for people with 
low literacy skills to use the information they do 
possess. For instance, someone who knows how to 
eat well still has trouble doing so if there is not 
enough money to buy food. Regfirdless of haw xuell 
people read, and haw much information they have, they 
should be able to live, learn, and work in emnronments 
which promote their health and safety. 
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V. HBSPONDMG TO THE 

ISSUE 

Three types of action are required to address the 
different kinds of relationships between literacy and 
health and the various challenges that people with low 
literacy skills face. These three crucial areas of action are: 

• a conunitment to achieve literacy and health for all 

• a commitment to make environments healthy and 
safe 

• a commitment to ensure equitable access to vital 
information. 

coordinated and These comnutments cannot occur in isolation of each 
complimentary action other. Action must be coordinated and complimentary in 

order to make the world healthier and safer for people 
who can't read. 



teaching people to read 



effective and useful 
education 



provide opportunity 



A COMMITMENT TO ACHIEVE LITERACY 
AND HEALTH FOR ALL 

All Canadians need to read, write, and use numbers v^rell 
enough to meet the literacy demands of today's society. 
People need to have control over and improve their 
health. Particular attention should be directed to 
increasing the ability of Canadians to understand 
fnformation which is important to their health and safety. 

The research and consultation process purposefully did 
not address issues related to improving tne quality of the 
public school and health care systems in Ontario. Put 
what became v^ry clear during the process was that both 
needed improvement. 

Many respondents to our questionnaire, as well as 
researchers in the area, have said that the best way of 
addressing the health problems associated with illiteracy 
is by teaching people to read. A number of medical 
economists, including Slater and Carlton, indicate that: 
"Each additional dollar spent on education reduces 
mortality more than each additional dollar spent on 
medical' care."' 

A commitment to literacy nu\ins at least two things: 

♦ Making .sure that young people learn to read, 
write and use numoers. This means ensuring all 
children receive an effective and useful education. 

• Many adults have never had an appropriate 
opportunity to become literate. Action must be 
taken to provide that opportimity. Today, about 
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reduce health inequities 



prevention 



enhancing people's ability 
community support 



learning styles and 
preferences 

stigma of illiteracy 
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24% of adult Canadians are not able to read, write, 
and use numbers well enough to meet the literacy 
demands of today's society. A commitment to 
moving from this situation to one of a literate 
Canada is critical. It will take time. 

A commitment to achieve health for all means: 

• Finding ways to reduce inequities in the health of 
people in different income groups, geographic 
groups (including rural and urban disparities), and 
cultural backgroimds. Searching for health policies 
and actions which can reduce health inequibes is a 
major challenge. 

• Finding new and more effective ways of 
preventing the occurrence of injuries, illnesses, 
chronic conditions and their resulting disabilities. 
Prevention involves identilVing the ractors which 
cause a condition, ana then reducing or 
eliminating them. 

• Enhancing people's abiUty to manage and cope 
with chrome conditions, disabilities and mental 
health problems. The challenge is to provide the 
skills and commimity support needed to improve 
the quality of life.' 



Barriers: 

*. any people with low literacy skills want to improve 
their skills, but are unable or unwilling to do so for a 
number of reasons. For these same reasons, people with 
low literacy skills may or may not take advantage of the 
health care system available to them: 

• The accessibility of programs and seavices in 
communities at times and places and with the 
supports required. Many communities do not have 
literacy programs. Many literacy programs are not 
abie to respond to the demand. People who are 
working and raising families often ao not have 
sufficient time to engage in ongoing education 
programs. Adults with child care responsibilities 
often require child care supports. 

• The leamine styles and preferences of individuals 
vary considerably. Frequently, available literacy 
programs offer only one approach. The proj^ram is 
not accessible if this approach does not match the 
learning style of the individual. 

• The stigma of illiteracy. We know from the 
Southam Literacy Survey that many adults who 
have low literacy skills will not take advantage of 
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increasing the capacity 



expanding the range of 
settings 



expanding the range of 
approaches 



expanding the supports 
ana opportunities 



"watchdog" role 



programs. In part, this is because people are 
embarrassed or feel badly about themselves 
because they cannot read, write or use numbers 
well enougn. There are other reasons. Clearly, 
many people believe they have developed other 
ways of coping which, they feel, means they do 
not have to develop their own sldlls. They rely on 
other people and other methods to get the 
information they need. 

Strategies: 

The implications of these factors are far-reaching. The 
following strategies were suggested by participants in the 
research process, the regional worksho^^ and the 
provincial consultation: 

• Increasing the capacity (the size and number) of 
literacy programs to respond to the number of 
people who want and need support. 

• Expanding the range of settings in which literacy 
programs are available in each community, so that 
mdividuals can take advantage of opportunities in 
environments which are more responsive to their 
preferences. A div^erse rfjige of settings would 
mclude communuy programs with a range of 
affiliations and locations.'^ Individuals would have 
choices of individual or group tutoring in places 
which are convenient and comiortable for them. 

• Expanding the range of approaches to literacy 
which are .available m each community. A diverse 
ran^e of approaches woula include 
curriculum-bascd and individual and/or 
family-based. It wouid also include approaches 
which help learners focus on a broad range of 
topics so they can be better informed about 
specific matters such as a new work responsibility, 
a child's health, their legal rights, and so on. 

• Expanding the supports and opportunities available 
to individuals so they can n:\ove in and out of 
education programs tnroughout their lives. There 
are many different types of supports which are 
required, ranging from child care to the ability of 
an individual to attend programs which are dose 
to home or work. Financial assistance would 
support individuals to further their education 
while they continue to meet their othei obligations 
at home or work, or so they can be relieved of 
those responsibilities for pericds of time. 

• A committee on literacy and health needs to be 
formed to take a leading "watchdog" role. 
Developing a READ Team that would help groups 
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literacy criteria 



alternative means of 
communication 



lifelong learning 



increasing the awareness 



reduction of health 
inequities 



re-directing the 
philosophy 



recommended changes in 
health services 



Review, Evaluate And Develop apjwopriate 
materials and programs for pecple with bw 
literacy skills. 

• Government and foundation grant and oontributian 
programs need to incorporate specific criteria 
ensuring that literacy has been considered. 

• Guidelines need to be established for creating 
readable and useful information and for 
encouraging alternative means of communication 
other than print. 

• The creation of a major shift in the education 
system to allow for lifelong learning. This would 
establish a drop-in/drop^out philosophy allowing 
people to acquire the sJdUs they need when they 
neea them. 

• Increasing the awareness among health, medical 
and sodal service workers of the incidence of 
illiteracy and how it can a&ect the health of a 
lajge number of people. The existing health care 
system in many respects perpetuates rather than 
attempts to minimize the systemic barriers 
resultmg in unequal health services and unequal 
health outcomes. 

• A commitment by the health and medical oom- 
mmiities to the reduction of health inequities. This 
requires action on the individual level, tor example 
in the provision of appropriate and culturally 
sensitive health services for disadvanta^ people, 
including people with limited literacy skills. 

• Re-directing the philosophy of the medical model 
from curine people to preventing illness and 
promoting nealth and safety. A re-aligning of 
fimding would need to occur to reflect this 
prevention and promotion orientation. This in turn 
nas implications for restructuring the way health 
services are organized and provided and for 
changes in health prioriti^. 

Limitations in our current approach to health care have 
been well documented. So nave needed changes. For 
example, three major reports on the health care S3^tem in 
Ontano have recommended major chances in the manner 
in which health services are provided.* Health and 
Welfare Canada's framework tor health promotion. 
Achieving Health for All, is also dedicated to the reduction 
of health inequities. The Ontario Public Health 
Association recently identified the reduction of health 
inequities a priority. 




non-medical interventions 
healthy public policy 
making workplaces safer 
improving living conditions 
education for all 



Health inequities such as those identified in this report, 
arising from illiteracy as well as from other socio- 
economic factors, can only be eliminated through 
concerted action by all sectors of society. WhUe the 
health consequences of illiteracy may be medical in 
nature, nesultme in increased mortahfy and morbidity, 
the solutions tor the most p^rt require non-medical 
interventions. Action is required in the development of 
healthy public policy, making workplaces safer, 
improving living conditions, ensuring the delivery of 
education for all, and along other fronts. 

For this to happen, commitment to action is needed by 
politicians, all levels of government, business and laboiir, 
the media, and the public. Any remedies which do not 
involve a major commiimei-.t and action across many 
different fronts would only involve tinkering, and are 
unlikely to make any mijor impact on existing inequities 
in health status. 



being able to act on 
information 



public policy process 



A COMMITMENT TO MAKE 
ENVIRONMENTS HEALTHY AND SAFE 

Having information is one thing. Being able to act on 
that information is often quite another thing. During the 
consultation process, the following example was 
presented related to this issue: 

V^e all know that to fight a cold you should go to bed, 
drink plenty of fluids, and take aspirin. Now a kid 
living on the street can understand this perfectly well. 
The problem is tlmt he does not have a hed, can't rest 
because he has to spend so much time just surviving, 
and lias no money to buy aspirin. The cold is probabi]^ 
going to turn into something much more serious until 
lie has what he really needs ~ a decent place to live, an 
income, ami enough security tliat he can rest. 

Making environments healthy and safe is not just an 
issue of providing what is needed. People can act in 
unhealthy and unsafe ways in perfect environments. The 
point here is that it is very difficult for people to be healthy 
and safe in unhealthy and unsafe environments. 

Just as the project did not explore the complex issues 
and strategics related to improving the quality of the 
public school and health care systems in Ontario, it did 
not take an in depth look at all the strategies required to 
make environments healthy and safe. Currently, the 
public policy process in Ontario is involved with 
numerous studies related to strategies in critical areas: 

• decent and affordable housing 

• safe work environments and practices 
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environments favourable 
to safe and healthy 
practices 



improving living 
conditions 



implementation of SARC 
recommendations 



more accessible safety 
information 

responsibility of employer 



• access to quality medical care 

• adequate income for those requiring assistance 

• environmental quality (air, water, and so on) 

• the organization and delivery of human services. 

Actions and jwlicies related to achieving literacy and health for 
all and ensuring equitable access to information in the context 
of health and safety are ineffectix^e if the environments in 
which people spend their time are not favourable to safe and 
healthy practice and lifestyles. 



Strategies: 

From the research findings and the provincial 
consultation, a number of strategies were suggested. 

• Many of the negative health consequences for 
people with limited literacy abilities result from 



level of income will assist in combating these 
health problems. 

• The Social Assistance Review Comraittee (SARC) 
thoroughly investigated problems of people living 
in Ontario on social assistance, and among the 
working pcwr. As part of its invt^tieation, the 
committee considered the effects of illiteracy as 
well as health problems of the poor. It made 274 
recommendations for reform of the present system. 

• Implementation of these reconunendations can go a 
long way towards overcoming the health problems 
associated with poverty. 

• A major factor affecting the health of persons with 
limited literacy is that those jobs which are open 
to them tend to be dangerous. More accessible 
safety information in other than a written form 
will help to some degree. The responsibility of the 
employer must include testing for the actual 
receipt and understanding of safety knowledge, 
rather than the mere pro\dsion of materials. But for 
any substantive changes in the reduction of 
workplace injuries, there is need for a greater 
commitment to making the workplace safer. 



A COMMITMENT TO ENSURE EQUITABLE 
ACCESS TO INFORMATION 



It is important to ensure that all Canadians receive, 
understand and are able to use information related to 
their health and safety. 
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infonnatiozi is 
understandable and useful 

social and cultural factors 
incorporated 



"Equitable access" means that vital information is adapted 
to mdividuds in ways which ensure the information is 
understandable and useful to u:«m regardless of their 
literacy skills and learning styles. Unuitable access also 
means adapting information to take u^to account other 
social and cultural factors - including la.'^guage, jgender, 
age, sodo-economic status and cultural back^^unoT 

This means recognizing and responding to a number of 
facts: 

• Written information — labels, instructions, 
information pamphlets, books, posters, etc — must 
be readable, useful, and geared to people who 
have trouble reading. But this cannot be the only 
strategy. 

• Information can and should be presented in a 
wide variety of ways: 

written words, symbols, spoken words; information 
that is given in public or private; information that 
is presented personally, through audio-visual 
means, by wntten materials; information that 
comes from a professional, a community authority 
figure, a neighoour or fellow worker; information 
that we have to go and get or that comes to 
where we are; information that is adapted to a 
variety of languages and cultures. 

• People, regardless of how well they can read, 
respond differently to information presented to 
them. // the same information is to reach di^ent 
people, it is vital tlmt this inforrnation be presentm in a 
variety of ways. 

• And finally, the critical issue is comprehension. 

Regardless of kow information is pre^ntea, it is very 
important that we find out if individuals have 
understood it. 



Strategies: 

The consultation process identified four major 
components that must be considered to ensure equitaole 
access to information and corresponding actions to be 
taken: 



extent and nature of 
problem 



I . Azvarcness 

The public, professionals, and organizations must 
become more aware of the nature of the problem of 
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actions required literacy and health, the kinds of actions that are 

needed and the obligations of many parties to take 
obligations action. 

Awareness of the extent and nattire of the problems 
associated with illiteracy is a prerequisite for action by 
the health community. Many of the respondents to 
our questionnaire pomted to the need for increased 
awareness and education among healtiK, medical and 
social service workers. The two most important areas 
they identified are: 

• To increase awareness about the incidence of 
illiteracy and how it affects the health of a 
substantial proportion of the population 

• To assist health workers, through training and 
other means, in recognizing when illiteracy may 
be a factor and how to deal with the problem 
tactfully and effectively while maintaining the 
dignity of the person. 

A number of specific suggestions about how to 
accomplish the above were provided. These included: 

• awareness-raising workshops 

• consultations 

• skin-training sessions showing health workers 
how to communicate dearly 

• interaction between healtn professionals and 
literacy workers. 

Given that 25% of the adult population is functionally 
illiterate, health workers such as pharmacists should 
assume, unless they have reason to believe otherwise, 
that their clients cannot understand written 
instructions. Verbal explanations should be given as a 
matter of course. The recipients of information should 
be asked if they understand the information given to 
them. 

During the provincial consultation, the following 
opportunities to raise people's awareness of literacy- 
related health problems were identified: 

• health, medical and social service professional 
training progran« 

• professional and organizational conferences 

• organizational in-service training opportimities 

• the public school system 

• inter-agency and social planning councils 

• the media. 
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wozk in partnexship 

community development 

popular education 

use existing social 
networks 



peer groups 
neighbourhood contacts 



community review teams 



use non-written forms 
of communication 



2. Corrnnunity Invdvement 

One of the effects of illiteracy is a lack of control over 
one's life. This feeUng of helplessness produces stress, 
and in turn health problems. 

One potential approach to combating health problems 
associated with illiteracy is to work in partnership 
with people who have limited literacy skuls to help 
them help themselves. A variety of community 
development and popular education approach^ can 
permit active and meaningful involvement of learners. 
These approaches can also include working together 
with existing sodal networks in the community, 
induding a wide range of organizations such as 
literacy groups, women's groups, anti-poverty 
organizations and others. 

People who do not read have other ways of acquiring 
information. These include peer groups, as well as 
key neighbourhood contacte, who may be a focal 
pomt for the provision of information to others. (A 
helpful strategy for health education is to make use of 
these existing sodal networks.) 

People for whom the information is intended must be 
involved in the design, production, distribution and 
evaluation of the iniormation to be provided. This 
would ensure that vif-' information can be adapted, 
received, understood and used by people, and more 
specifically by people with low literacy skills- 
Community review teams — comprised of 
professionals and consumers — could also be 
developed to review and evaluate health, medical and 
social service information available, and encourage the 
development of appropriate information by and for 
that community. They would list resources available 
through agenaes, government and other community 
groups that are appropriate for people with low 
Gteracy skills. In doing so, this team would link up 
with existing resource centres. 

3. Multiple Communication Strategies 

To ensure that information is accessible to the variety 
of individuals wno require it, many types and styles 
of communication strate^es must be empioyed to 
adapt any single piece of information. 

For those who cannot understand the written word, it 
is necessary to use non-written forms of providing 
health information. The mo*^; common approaches we 
heard about include the fohowing: 



45 



01 



• use of pictures, symbols^ and audiovisual aids 
in conununicating health information and 
medical directions 

• use of one-on-one interventions and 
demonstrations, as well as small group sessions 

• use of creative strategies such as drawing a 
picture of a dock showing when to lake 
medication or making use of a volunteer to 
assist a patient with a coronary who could not 
read in mllowing medical directions 

• television and radio, although it was noted that 
persons wdth limited literacv skills tend to 
watd\ entertainment rather tnan informational 
programs, thus potentially limiting the 
usefulness of this approach. 

simplify language Many people indicated the need to simplify the 

language iised in brochures and other written health 
information. Related suggestions included: 

pretesting • testing for readability 

• pretesting for comprehension 
adaptations • use of large print 

• "friendly" formats with increased use of pictures 
and wmte space 

• more b•ans^4^.ons and adaptations into other 
languages. 

Awareness has already inaeased within the health 
field of the need to simplify the language of written 
information, and there nave been greater efforts at 
producing "readable" health information. 

readability not a cure-all Increasing the readabiUty of written materials is 

undoubtedly a good idea. For many people, this will 
make a wider range of information about health 
accessible. However, many people will still be unable 
to read, no matter how simplified the language. 
Others who in theory could reaa will not: the printed 
word is not a preferred or trusted means of obtaining 
information for many people. Although it is a usefm 
approach, enhancing the readability of written 
materia's should not be viewed as a aare-ail to the 
problems of illiteracy. 

The following strategy was sugjgested at the provincial 
consultation. As an incentive for agencies to 
communicate their information more creatively, an 
awards system could be developed. Axmually, 
commuiuty members would reward agencies, 
professional organizations and indi'^duals "who 
created a variety of media to communicate their 
information and services, and who ensured these 
messages werp received and understood. 
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4. Coordimtcd Action 

The information gathered and analysis developed 
from the research and consultation process strongly 
calls for concerted action by government, 
organizations and individuals. 

open communication channels To accomplish a coordinated approach, it was 

suggested that the channels of communication must 
share plans of action, be opened between local and regional agencies, public 
information and ideas and private organizations and government. A 

commitment must be made to share plans of action, 
information and ideas. Until this occurs, there will be 
gaps and overlaps in services and information, which 
are detrimental to the health and safety of the 
community members. 
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ENDNOTES 

1. C. Slater and B. Carlton, "Behavior, Lifestyle, and 
Sodoeconomic Variables as Determinants of Health 
Status: Implications for Health Policy Development;,'' 
in American Journal of Preventative Medicine (1985, 1,5). 

2. See Achieving Health for All: A Framework for Health 
PromotioniHeahh and Wefare Canada, 1986). 

3. Locations and affiliations could include libraries, 
church groups, neighbourhood organizations, special 
interest groups, health care providers, general 
community literacy programs, worlplace programs, 
school board and community-based programs. 

4. See R. A. Spasoff, Health for All Ontario: Report of the 
Panel on Hmlth Goals for Ontario (Tv^ronto: Ontario 
Ministry of Health, 1987); S. Podborski, Health 
Promotion Matters in Ontario: A Rejprt of the Minim's 
Advisory Group on Health Promotion (Toronto: Ontario 
Ministiy of Health, 1987); and J. R. Evans, Toward a 
Shared Direction for Health in Ontario: Report of the 
Ontario Health Review Panel (Toronto: Health Review- 
Board, June 1987). 
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The issue has been stated - we need to make the world 
healthier and safer for people who can't read. The impact 
of illiteracy on health is becoming better understood, but 
there are many areas for improvement and action. 
Commitment, action and responsibility are required in 
three broad areas: 

• to achieve literacy and health for all 

• to make environments healthy and safe 

• to ensure equitable access to vital information. 

Various strategies to create change in these three areas 
have eme-ged consistently throughout the research, the 
regional workshops and the provincial consultation. 
We now need to examine the types of recommendations 
that have evolved from the consultation process: 

• The need for Provincial and Federal Government 
policy. 

• The need for a range of activities and 
commitments related to equitable access to 
information by organization. 

• The need for a coordination capability to stimulate 
and coordinate policy and actions. 

These recommendations involve the partnership of: 

• government 

• organizations 

• a coordinating body. 

Most of the recommendations deal with issue*- of 
equitable access to health-related information. Participants 
throughout the consultation process saw this as the major 
area for action. At the same time, they saw action related 
to achieving literacy and health for all and creating 
healthy and safe environments as important related areas. 



GOVERNMENT POLICY AND ACTION 

To achieve literacy and health for all Canadians, we 
must: 

• impri>\'e the education sy.stem for young people, 
which ensures they will develop the skills 
necessary lor meeliiig the literacy demands of 
today's society. 
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« Develop an adult education and training system, 
which will allow individuals to move in and out 
of education and training opportunities which 
respond to their changing learning needs. 

• Create policy and funding commitments to ensure 
that adults nave access to a variety of literacy and 
learning opportunities in their home conununities 
in order to accommodate individual needs and 
preferred learning styles. 

• Support public participation vdthin the health care 
system. This would mean encouraging people to 
take more control over factors which a6iect their 
health and to enable and equip people to act in 
ways that maintain and improve their healtli. 

• Strengtlien community health services. To do so, 
would require realigmng the present health care 
system in such a way as to assign more 
responsibility to commumty-based services, whidi 
in turn would require allocating a greater share of 
resources to such services. 

• Coordinate healthy public policy. Policies that 
eliminate or reduce health inequities involve the 
following areas, amon^ others, income security, 
employment, education, housing, business 
opportunities, agriculture, transportation, justices, 
qualify of environment and technology.^ 

To create sodal and physical environments which 
promote and allow for health and safety, we must: 

• Develop policy, funding and action to ensure that 
Canadian*; have access to decent housing, an 
acceptable level of income, safe work places and a 
dean environment.^ 

To promote equitable access to health-related information, 
we must: 

• Establish specific content and evaluation criteria to 
ensure literacy has been considered in every grant 
and/or contribution application. 

• Ensure that information and materials provided by 
the government are written in plain language. 

• Provide incentives, espedally finandal incentives, 
to organizations which attempt to make 
information more accessible to Canadians who 
have low literacy skills. 
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• Encourage and fund research and pilot or 
demonstration projects aimed at increasing the 
accessibility of information. 

• Encourage and fund joint undertakings involving 
literacy^ nealth, medical and business organizations. 

• Ensure when developing policy and r^ulations 
related to safe and healmy practices {such as 
Workplace Hazardous Materials Information 
System) that requirements and incentives are 
included to ensure that people with low literacy 
skills have access to and understand vital 
information. 

• Ensure attention be paid to literacy when health 
promotion .ind education strategies are developed. 

• Encourage and fund training and human resource 
development opportimities concerned with 
equitable access within literacy, health, medical, 
racial service and business organizations. 



ORGANIZATIONAL ACTIVITIES 

Organizations, both public and private,' mvolved in 
heSth and health-related matters must individually and 
jointly: 

• Analyze on an on-going basis the effectiveness of 
the way information is distributed within and 
outside the organization. This would allow 
organizations to determine the extent to which 
information has been received, understood and 
used by people with low literacy sKills. 

• Review and develop organizational policies and 
practices which ensure greater access to health- 
related information by people with low literacy 
skills. In-house training plans also need to be 
developed to ensure these polices and practices are 
implemented. 

• Involve the users of the information (consumers) in 
the process of reviewing and developing 
information content, as well as the design, 
production, distribution and evaluation procedures. 

• Ensure that any translation of information is 
adapted to the cultural background of the people 
for whom the information is intended. 

• Inform the broader community (within a 
geographic area, and within interest or discipline 
areas) of the nature of the relationship between 

51 



literacy and health, what is being done and what 
individuals can do. 

• Encourage and promote governmental and 
organizational commitment and policy 
development for achieving literacy and health for 
all, equitable access to mfonnation and cxeating 
environments which promote health and safety. 



An organization must be given the mandate to stimulate 
and coordinate policy and action related to equitable 
access to health services and health-related infbnnation 
for people v^th low literacy skills. Such a coordinating 
body would: 

• Disseminate and promote the work done in Phase 
One of this project in Ontario and other provinces. 

• Stimulate commitment by governments, 
organizations and individuals in working for 
change. 

• Develop and deliver training, including the 
development of training materials. 

• Consult and advise community groups and service 
providers on literacy-related issue identifimtion. 



implementation and evaluation. 

• Develop awareness-raising activities directed at 
both the public and professional organizations. 

• Make the necessary linkages with related 
organizations and activities and encourage on- 
gomg communication. 

• Stimulate and encourage research and 
pilot/ demonstration projects by supporting 
communities with appropriate resources and 
expertise. 

• Encourage and facilitate the fonnrtion of task 
forces, committees and so forth for joint action on 
specific issues (such as drug labelling) at the 
federal, provincial and local levels and amor*;; 
organizations from different disdplines and interest 
areas. 

• Assist ill the development of and access to 
organizations and individuals able to help oth^ 
in the development of policies and practices aimed 
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at ensuring equitable access to infonnation and 
services. 

Implementing these recommendations and refining the 
strategies suggested to us throughout Phase One of the 
Literacy and Health Project represents a major challenge. 

At this point in the project, we are confident ;n the 
capadty of the Ontario community to respond to the 
challenge. Together, we have: 

• documented the nature of the direct and indirect 
relationships between literacy and health 

• developed a complex set of idczs and strategies 
which can begin to address the issues 

• identified and involved a constituaicy of 
concerned people who are interested in taking 
action in their organizations and communities. 

Responding to the challenge involves commitmente to 
achieve literacy and health For all; to ensure healthy and 
safe environments; and to ensure equitable access to vital 
information. Throughout this report, we have built on 
previous studies already conducted in tnis province 
recommending strategies to ensure literacy and health for 
all, and healtny and safe environments. And, we have 
begun to develop an agenda which will ensure equitable 
access to vital information. 

Many of the issues raised during Ph,ase One are not new 
~ quality education, the impact of poverty on people's 
lives, the consequences of having limited access to 
opportunities and so on. To these issues, we have added 
another - the need to ensure that our fellow citizens 
receive, understand and are able to use information vital 
to their health and safety. 

Clearly, the ongoing development of healthy communities 
will require us all - professionals and consumers, 
individuals and organizations, policy makers and service 
deliverers -- to assume our respective responsibilities. It 
will rec^uire us all to respect the diversity of our 
communities by communicating with each element and 
individual, and ensuring that what is said and written is 
understood. 

We believe these are all challenges worth meeting, 
responsibilities worth assuming. 
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ENDNOTES 

1. For more information concerning this point and the 
two points that precede it, see Achieving Health for AU: 
A Framework for Health Promof«m(Healm and Welfare 
Canada, 1986). 

2. The Premier's Council on Health Strategy was 
established in Ontario in 1988, recognizing that good 
health is dependent on a safe, nonviolent 
environment, adequate income, housing, food and 
education as well as a person's valued role in family, 
work and the commimify. 

3. Including health service providers, social service 
workers, manufacturers and retailers, professional 
organizations and workplace. 
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Throughout the research and consultation process^ 
documents have been prepared for the use of the 
participants. They include: 



• regional workshop notes, both in summary and in 

• provindal consultation notes 

• final research report, which includes a copy of the 
questionnaire, the verbatim responses of 
questionnaire, an analysis of questionnaire 
responses, the case study summary and the 
bibliography 

• final public report (this document). 

For further information concerning the availability of this 
material, please contact: 

• Literacy and Health Project 

c/o Ontario Public Health Association 
468 Queen Street East, Suite 202 
Toronto, Ontario 
MSA 1T7 
Attn: Resources 
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Projet alphabetisation et sante 



Un monde plus sain et sans danger 
pour les personnes qui ne peuvent lire 

Premiere ^tape 



A PROPOS DE TERMINOLOGIE 



Dans le pr^nt document, nous avons ^t^ tr^s circonspects 
dans Teniploi de certains mots et de certaines phrases lorsque 
nous d&rivions les gens et leur capacity k lire, ^crire ou 
caJculer. 

Cest surtout par respect pour ces personnes que nous avons 
privil6gi6 1'emploi de mots et de phrases les d^crivant comme 
des fitres humains, non des aptitudes ou des 6tats. 

Par ailleurs, nous avons solgneusement iviti d'utiliser le mot 
« aptitude », lui pr^f^rant « competences » ou « capacity h ». 
En effet, nos recherches nous ont appris que les personnes 
qui ^rouvent actuellement de la difficult^ h lire, h 6crire et 
h calculer ont les aptitude n^cessaires pour d^Svelopper ces 
competences, De fait, leurs probl^mes sont bien plus le 
r^ultat d'un acc^ r^duit aux possibilit^s d'apprentissage que 
d'aptitudes restreintes k apprendre. 

Enfin nous avons fait tout notre possible pour ^viter 
d'amorcer des discussions qui se soldent souvent par « un 
bl&me jcti sur la victime » et laissent entendre que chaque 
personne est responsable des probl^mes dont elle souffre. 
Les liens entre Tanalphab^tisme el la sant6 soul^vent des 
questions trap complexes pour pouvoir simplement rejeter 
le bl&me sur la personne ou le systdme. Nous devons plut6t 
d^ouvrir ensemble des solutions qui permettront h chaque 
personne, aux groupes et h la soci^t^ d'agir de faqon 
responsable. 
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I. PREFACE 



Le Projet alphab^tisation et sant£ cherchait la n§ponse k trois 
questions fondamentales, soit : 

• Quel est le lien entre Talphab^tisation et la sant^T 

• Quelles mesures a-t-on prises pour s'assurer que les 
personnes qui ne savent ni lixie, ni ^crire, ni faire des calculs 
vivent en sant6 et en s^curit^? 

• Quelles mesures pourrait-on prendre pour construire « un 
monde sain et sans danger pour les personnes qui ne 
peuvent lire >►? 

Le Projet a r^i^l^ Texistence d'un lien manifeste entre 
I'alphab^sation et la sant^. Nous avons en effet d^couvert 
que les personnes peu alphabetises sont plus port^ que 
1^ personnes alphab^tis^es k souffrir de probldmes de sant^. 
II re^rt ^galement que bon nombre de personn^ ignorent 
que I'analphab^tisme est r^pandu en Ontario et au Canada 
et que Tanalphab^tisme a des repercussions sur la sante. 

Nous avons effectu^ des recherches et des consultations dans 
tous les coins de la province. Partout, T^ventail de mesures 
que nous proposions prendre h regard de la sante et de 
Talphabetisation a iti accueilli avec grand enthousiasme. 

Le pr^nt rapport porte sur la premiere etape du projet On 
y retrouve d'abord un sommaire en langue famili^re. Viennent 
ensuite les r^sultats de nos recherches. Les connaissances que 
nous avons acquises en approfondissant ainsi la question nous 
portent k preconiser Tei gagement et Tintervention dans trois 
grands domaines : 

• rendre Talphab^tisation et ia sante universelles 

• rendre le milieu sain et sans danger 

• assurer k tous I'accds k I'information essentielle 



Les recommandations qui figurent h la fin du present rapport 
serviront de point de depart p>our I'^tape suivante du Projet 
aiphabetisation et sante. Nous vous invitons k vous servir de 
ce document pour sensibili^r vos organismes et vos 
collectivites k cette question et pour ^laborer des plans 
d'action pi^is. 



Comit* dt dii«ctim : pMir Ebon Bnic* Kipp«l SaUi Abbott 

DirtcKitf g*n*i»l CM dt pogtammt Chr) dt mpammt 

ASPO CtMgt FRNiiwf 

Bun Pmin Ron L^am^ 

CtwrchMir Agml dt Kuton, Conwil d* l ASPO 



ERIC 



II. RAPPORT SOMMAIRE 



Toute personne doit savoir lire et 6crire. Pourtant, au Canada, 
des milliers de personnes ne savent ni lire, ni toire, ni 
calculer. Pour bien des personnes, les probl^mes de lecture 
peuvent mener k des probldmes de sant^. 

Le Projet alphabitisation et santi : 

Le but du Projet alphab^tisation et sant^ est de reconnaftre 
le lien entre la lecture et les probl^mes de sant6. U vise h 
« rendre le monde plus sain et sans danger pour les 
personnes qui ne savent pas lire ». Des repr^sentants du 
College Frontier et de I'Association pour la sant^ publique 
de i'Ontario collaborent h ce projet 

Pour la premiere partie du projet, nous avions d^cid^ de 
contacter des personnes qui connaissent bien ces probldmes. 
Nous nous sommes ^galement infonn^s le plus possible sur 
la question. 

Qui awns-nous contacti? 

Nous avons contacte les personnes suivantes : 

• des intervenants et des coordonnateurs de programmes 
d'alphab^tisation et des ^tudiants 

• des travailleurs sociaux 

• des repr^sentants du gouvemement 

• des infirmi^res-hygi^nistes, des m^decins et des 
pharmaciens. 

Qu'avons-nous demandi ik ces personnes? 

Nous cherchions des r^ponses aux questions suivantes : 

• Est-ce que les personnes qui ne savent pas lire sont en 
aussi bonne sant^ que celles qui savent lire? Sinon, 
pourquoi pas et quels sont leurs probldmes de sant^? 

• Est-ce que les m^decins, les infirmidres et les autres 
intervenants en soins de sant^ savent que bien des 
personnes ne peuvent pas lire? Est-ce qu'ils comprennent 
que ceci peut entrainer des probl^mes de sant^? 
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• Est-ce que la majeure partie de rinformation sur la sant^ 
est difficile h lire? Si oui, est-ce que les personnes qui ne 
savent pas tr^ bien Hre peuvent obtenir cette information 
par d'autres moyens? 

• Que fait-on pour corriger c» probl^mes? 

• Que devrait-on faire pour corriger ces probldmes? 

Nous avons consults des personnes partout en Ontario. Nous 
voulions savoir co»^ment les probllmes de lecture peuvent 
mener h une m^^ /aise sant^. Dan^ chaque r^on, les 
personnes nous ont racont# leurs probldmes et ont partag^ 
leurs id^s avec nous. 

En novembre, nous avons tenu une reunion h laquelle nous 
avions invito des personnes de toute la province. Nous avons 
pass^ deux jours k discuter des probl^mes de sant^ auxquels 
font face les personnes qui ont de la difficult^ h lire. 

Ce ifue nous avons dicouvert : 

2. Uinfomation sur la sanU est difficile d lire. 

Les personnes qui ne savent pas tr6s bien lire ont de la 
difficult^ h obtenir I'information dont elles ont besoin. La 
plupart des livres et des d^pliants sur la sant6 sont Merits 
pour les plus instruits. 

2. Les personnes qui ont de la difficult^ d Hre ont plus de probldtnes 
de santi que les autres. 

Les personnes moins lettr^es ont plus de problSmes de sant^ 
que celles qui savent lire. Pourquoi? 

Dans certains cas, il est clair que les probl^mes de lecture 
en sont la cause. Par exemple : 

• Bien des personnes ne savent pas lire le mode d'emploi 
des m^icaments. Elles risquent alors de faire une erreur 
ou de prendre une trop forte dose. 

• Bien des personnes font des erreurs parce qu'elles ne 
savfciit pas lire les instructions sur les emballages de 
nourriture. Par exemple, les b^b^ peuvent souffrir de 
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graves probl^mes de sant^ si leur lait n'est pas pi^par^ 
correctement 

• Bien des personnes ne peuvent pas lire les instructions 
qu'elles reqoivent du m^ecin ou de Tinfirmi^re. Cela peut 
modifier leur attitude envers la maladie, les moyens de 
gu^rison et le r^tablissement 

• Bien des personnes ont des accidents au travail, qui sont 
causes par le fait qu'elles ne savent pas lire les 
avertisstiments et Tinformation sur la s&urit^ au travail. 

Les personnes qui ont des probl^mes de lecture ont plus 
tendance h avoir des habitudes qui peuvent mener h des 
probl^mes de sant^. Par exemple, elles ne bouclent pas 
r^guli^rement leur ceinture de s^curit^. Elles ne font pas 
d'exercices r^guli^rement. Elles fument davantage. Elles ne 
mangent pas bien. Elles vivent dans des endroits malsains. 
Et leurs emplois sont plus dangereux. 

Les personnes qui ne savent pas bien lire ont tendance h 
etre plu." pauvres. 11 est beaucoup plus difficile de vivre une 
vie saine quand on est pauvre. Bien se nourrir et bien se 
loger content cher. 

Nous devons tScher de proven ir ces probl^mes de sant6 et 
bien d'autres. Les personnes moins lettr^s ont le droit d'etre 
en bonne sant^ et de vivre en s^curit^. Elles ont droit h 
rinformation et aux services qui les aideront h vivre en bonne 
sant^ et en s^curit^. 

Quelle est Vdape suivani 7 

Nous voulons accomplir trois choses : 

• Nous assurer que toute personne a I'occasion d'apprendre 
^ lire et h ^crire. 

• Nous assurer que toute person ne est en bonne sant^ et 
peut vivre et travailler dans des milieux sains et sans 
danger. 

• Nous assu.rer que chaque personne a Tinformation dont 
elle a besoin pour prendre des decisions sages concemant 
sa vie. L'information doit done ^tre pr^nt^e de diff^rentes 
faqons. Certaines personnes pr^f^rent de l'information 
^crite, d'autres pr^firent des cassettes audio ou vid^o. Toute 
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cette information doit dtre pr^par^ avec Taide des 
peisonnes h qui eile s'adresse. 

Qfti fern le trapail? 

U y a beaucoup de travail h faire. Et bien des personnes 
pourront partidper. On peut commencer certaines tiches 
imm^iatement I^autres projete seront plus longs. 

1. le gouvernement doit ^udier les probltmes suivants : 

Void ce que doit faire le gouvernement • 

• Faire comprendre aux Canadiens que de nombreuses 
personn^ ne savent pas bien lire. Tous doivent comprendre 
qu'il y a un probldme. 

• Am^liorer le syst^me scolaire pour que toutes les 
Canadiennes et tous les Canadiens puissent apprendre h 
lire et acqu^rir les competences n^essaires pour obtenir 
un bon emploi. 

• Offrir un grand nombre de cours qui r^pondent aux 
besoins des adultes. Laisser les adultes choisir ce qu'ils 
veulent apprendre, la m^thode qu'ils pr^fdrent, les heures 
de cours et les endroits qui leur conviennent. 

• S'assurer que toute la population du Canada ait un 
logement sain et Targent n^ssaire pour bien vivre. 

• S'assurer que tous les Canadiens aient la possibility de 
trouver un emploi qui ne met pas en danger leur sant^ 
ft leur s^urit^. 

• S'assurer que Tinformatio*^ sur la sant^ et la pr^ventior 
des acddents soit facile Mre. 

• Appuyer et financer les groupes communautaires parce 
qu'ils peuvent avoir une influence positive sur la sant^ 
des gens. 

Z Les groupes commumutaires doivent Hudier les prcbl^nes 
suivants : 

Voici ce que doivent faire les groupes communautaires : 

• Faire comprendre k la population que les personnes qui 
ne savent pas bien lire ont plus de problimes de sant^ 
que les autres. 



• S'as&urer que loute pereonne puisse obtenir de rinformation 
sous diff^rentes formes. 

• S'assurer tous comprennent Tinformation qu'Us re^ivent 

• S'assurer que les documents soient faciles ft lire et que 
toute personne qui en a besoin puisse les utiliser. La 
meilleure faqon d'y arriver : demander k des personnes 
qui ne savent pas bien lire d'aider h pr^arer les 
documents. 

• Collaborer avec les repr^sentants du gouvemement pour 
corriger ces probldmes. 

3. L'&iuipe du Projet alphabitisation ei sanli doit se tenir au 
courant des progrts. 

Voici cc que doit faire I'^uipe du projet : 

• S'assurer que tous les intervenants en soins de sanl6 
comprennent que bien des personnes ont de la difficult^ 
h lire. 

• Envoyer de I'information sur le projet h des gens partout 
au pays. 

• Collaborer avec les personnes qui s'int^ressent h ces 
probl^mes. 

• Collaborer avec le gouvemement et les organismes 
int^ress^s h corriger ces probl^mes. 

• S'attaquer d'abord au manque d'information. Par exeiTiple, 
un groupe pourrait s'assurer que toutes les etiquettes sur 
les miJdicaments soient aussi faciles h lire que possible. 
Un autre groupe pourrait s'assurer qu'il y ait de 
I'information claire et lisible sur la s^curit^ dans les lieux 
de travail. 
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m. LEPROJET 



INTRODUCTION 



Taux 

d'analphab^tisme : 
24 p. 100 



prindpaux probl^mes 
de santi 



On estiine qu'au Canada, 24 p. 100 des adultes ont besoin 
d'aide pour lire, ^rire et faire des calculs afin de i^pondre 
aux exigences de noire sod^t^ contemporaine^ Certains sont 
m£me tO!it h fait incapables de lire ou d'^crire. Sont exdus 
de la pr&en^e 6tude les moins de 18 ans, les personnes qui 
vivent au nord du 60* paralldie, les itinerants, les membres 
des forces canadiennes, les Autochtones vivant dans des 
r&erves et toute personne vivant dans un ^tablissement tel 
qu'une prison, un hdpitel ou un foyer de soins infirmiers. Et, 
si Ton exdut ^galement les immigrants qui ne parlent ni 
Tune ni I'autre des deux langues offidelles, le taux 
d'analphab^tisme chez les Canadiennes et Canadiens 
d'origine s'^I^e tout de m^me k 22 p. 100. 

II est essentiel que toute personne puisse se procurer de 
4 information ayant trait h sa sant6 et sa s6curit6 et qu'elle 
suit en nesure de la comprendre. Une mauvaise 
comprehension risque d'avoir un effet n^faste sur la sant6. 

Cr« . pourquoi I'Association pour la sant6 publique de 
rOntario (ASPO), cr. roUaboration avec le College Frontier 
a mis sur pied le Projet alphab^tisation et sant^ ayant pour 
iheme : « Rendrc le monde plus sain et sans danger pour les 
personnes qui ne savent pas lire ». 

Trois instances gouvernemen tales ont pr^t^ leur concours 
fin&nder au projet : le ministdre ontarien de la Formation 
professionnelle (Unite de Talphabetisation communautaire), 
le ministdre ontarien de la Sante (Direction de la promotion 
de la sante) et le Secretariat d'Etat (Secretariat national h 
Talphabetisation). 

VUE D'ENSEMBLE 

Cette enquetfc, men^e durant neuf mois, avait pour objectif 
d'etudter certaines questions precises. Nous cherchions 
notamment h cemer les prindpaux probldmes de sante dont 
souffrent les personnes moins alphabetisees. Nous esperions 
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i^seaii aiissi cr^r un r^au d'organismes ct d'intervenants 
oeuvrant dans divers domaines et disciplines tels que 
Talphab^tisation, la les services scxriaux, la m^decine, 
strat^es les affaires et le gouvemement. Notre but final : I'^laboration 
de strategies pour r^gler la question du lien entre 
Talphab^tisation et la sant^. 

Le Comi^ de direction du projet a 6tabli un plan de travail 
et des strategies de recherche en fonction des objectifs du 
projeL Ce comity r^iinissait le directeur g^n^ral de I'ASPO, 
Peter Elson, I'agent de liaison avec le Conseil de TASPO, 
Ron Labonte (qui a remplac6 Carol Farkas), le chef de 
programme du College Frontier, Bruce Kappel, la chef de 
projet, Salli Abbott, et le cooidonnateur de la recherche, Burt 
Perrin. 



LA RECHERCHE 

La recherche avail pour objectif de determiner le lien entre 
Talphabetisation et la sante. Nous nous sommes done 
attardes sur des questions telles que : 

mauvaise saatiT • Le faible niveau d'instruction provoque-t-il une 

deterioration de la sante? Comment? Pourquoi? 

♦ Comment les personnes qui ont de faibles competences en 
sensibilisation? lecture obHennent-elles de Tinformation en mati^re de 

sante? Les renseignements en matidre de services ae sante 
et de soins sont-ils adaptes h leurs besoins? Les specialistes 
de la sante et de la medecine savent-ils qu'il existe un Ten 
entre certains probiemes de sante et Tanalphabetisme? 

• Par quels moyens pouvons-nous r^soudre ces probl^mes? 

solutions? 

Entre les mois de juin et de septembre 1988, nous avons 
recueilli de Tinformation de plusieurs sources en vue de 
repondre h ces questions. 



Commentk ,res des orgjonismes commummUdns en ce qui 
conceme les problimes de santi et d 'alphabitisation : 

De nombreux organismes partout dans la pmvince ont rei^u 
un questionnaire traitant de leurs connaissances relatives aux 
probl^mes de santi^ ii^ }i Tanalphab^tisme et leur demandant 
de proposer des solutions. Nous avons intent^^ de 
nombreux intervenants oeuvrant dans des drconscriptions 
sanitaires, des centres de sant^ communautaire, des conseiis 
r^gionaux de sant^ et des groupes commui^utaircs 
d'alphab^tisation. 

probl^mes et Les r^sultats du sondaj^e se sont av^r^s d'une quandt^ et 
demarches possibles d'une quality inesp^r^es^ Bon nombre des participants 

avaient I'exp^rience des probl^mes de sant^ li^ h 
I'alphabetisation et 6taient fort reconnaissants de pouvoir 
partager leurs id^es sur la question. lis ont pr^nt^ plusieurs 
exemples concrets ainsi que ce'taines demarches qui avaient 
ete entreprises pour resoudre ces probl^mes. 



Etude des documents : 

information Nous avops effectu^ une analyse approfondie des 
diKuments, tant publii^s qu'in^dits, en provenance du 
Canada et de pays Strangers. Nous avons aussi ^tudi^ des 

statistiques statistiques sur i'etat de sante fournis par des sondages ou 
d'autres sources^ 

Nous avons ainsi obtenu de Tinformation fort pertinenle 
provenant tie sources diverses. Les donnas manquaient 
toutefois de cohesion et les chercheurs avaient pr€t^ fort peu 
d'attention au lien entre la sant^ et TalphabH^tisation. Les 
auteurs de certains documents qui renfermaient des donnas 
ptTtinentes (des sondages sur I'^tat de sant6, par exemple) 
n'avaient pas pr6vu les rapports ^ventuels entre leurs 
donnees et Talphabi^tisation, ni I'utilisation possible de leurs 
resultats. 

Autant que nous sachions, la pr^sente ^tuie repr^sente, 
jusqu'a present I'examen le plus exhaustif jusqu'^ present du 
lien entre I'alphab^tisation et la sant^. 
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ttudes de cos : 



Nous avons effectu^ trois Etudes de cas dans trois endroits 
diff^ients : un centre rural qui b^n^fide de nombreux 
services, une collectivitf desservie par un centre de sant^ 
communautaire et une locality dot^ d'un programme 
d'alphab^tisation. L'objet ^tait d'approfondir certaines des 
questions soulev^ dans quelques autres locality. L'^de 
consistait k effectuer des entretiens avec des groupes et des 
personnes associ^ h chaque service, y compris si possible, 
le personnel et ■ y/enants. 



Intavenoiits clifs : 

Nous avons interview^ des intervenants clefs dans toutes les 
regions du Canada et h i'extfrieur - des personnes ou des 
chercheurs qui connaissaient le domaine ou qui pwuvaient 
nous renvoyer h d'autres intervenants ou k des documents 
pertinents. 

L'information ainsi recueillie ^tait d'une coherence trds 
marqu^. En r^Ie g^n^rale, les r^ponses aux lettres et les 
Etudes de cas sont venues confirmer les statistiques et les 
rapports de recherche que nous avions analyses. 

LA CONSULTATION 

Les r^sultats des recherches ont fait Tobjet de presentations 
et de discussions publiques h partir d'octobre 1988. Ce 
processus de consultation comprenait des ateliers dans toutes 
les r^ons de TOntario, un atelier r^unissant des 
repr^sentants de tous les coins de la province et, enfin, une 
reunion de strangle. 

Les ateliers rigionaux : 

Durant le mois d'octobre 1988, des ateliers r^gionaux ont eu 
Ueu h Hamilton, k Ottawa, k Toronto, k Thunder Bay, h 
Sudbury, k Kitchener-Waterloo et k London. Les ob'ectifs de 
ces rencontres ^taient les suivants : 

recherches • expliquer les recherches effectu^es jusqu'alors 
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obsexvations 

solutions 
intervention 



I'optique 
globale 



^laborer des strategies 



ERIC 



• recueillir des observations et des exemples pr^ds de 
probl^mes de santi qui sont 11^ h Tanalphab^tisme 

• trouver les solutions actueiles et ^entuelles 

•cr^er des r^aux pour intervenir de faqon organist et 
permanente. 

Environ quinze personnes ont particip^ h chacun des ateliers 
au nom de leurs collogues oeuvrant dans les domaines de 
Talphab^tisation, de la sant^, de la pharmaceutique et des 
services sociaux. Ces personnes avaient ^t^ choisies en 
fonction de leur comprehension du lien qui existe entre le 
niveau d'alphab^tisation et la sant^ et de leur connaissance 
directe de la question. Certains participants avaient rempli le 
questionnaire lors du sondage. D'autres prenaient contact 
avec le projet pour la premiere fois. 

Meme si chacun des ateliers se ddroula selon la mime 
formule, les discussions ne furent pas les m^mes dans toutes 
les regions. Les ateliers traitaient tous de quatre grandes 
questions : 

• la consommation de drogues 

• le recours aux services et h rinformation 

• la sanie des parents et des enfants 

• les milieux sains et sans danger. 

Certains intervenants ont examine la question dans une 
optique globale en reliant ranalphab^tisrae h des probldmes 
sociaux tels que la pauvret^, la p^nurie de logements 
convenables et le chfimage. Quelques-uns des participants 
jouaient un r61e plus actif que d'autres dans la lutte 
communautaire pour r^soudre les problSmes de sant^ li^ h 
Tanalphab^tisme. 

Le consultation promndak : 

Les 28 et 29 novembre 1988 avait lieu, h Toronto, une 
rencontre provinciale r^unissant soixantc in . /enants 
oeuvrant dans les domaines de Talphab^tisalif;;!, ia sant6 
et des services sociaux ainsi que des repre v ■i:ints des 
gouvemements federal et prcvincial. Les activit^s du premier 
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jour fuient ax^ sur la presentation des r^ultats et la 
formulation de strat^es visant des probldmes pr^is. Le 
lendemain, les participants examindrent les probltoies sous 
une optique globale. Cest ainsi que furent ^labor^es des 
strat^es ayant pour objet d'apporter des ameliorations 
concretes 2i ces probl^mes sodaux. 



La rencontre stmt^jique : 



synth^tiser 
rinfomiation 

champs d'action 



reconunandations 



Le Comity de direction du projet a proc^d^ h la S3mth^ de 
I'information recueillie au cours des stapes de recherche et 
de consultation. A partir de ces donn^, les membres du 
comite ont d^Umit^ les champs d'action et propose des 
strategies pour atteindre les objectifs. Leur rapport a €t6 
soumis h une ^quipe strat^gique compos^e d'onze 
intervenants qui avaient participe soit ^ un atelier regional, 
soit h la reunion de consultation provinciale ou aux deux. 
Cette equipe s'est r^unie le 17 f^vrier 1989 pour r^sumer les 
reconunandations et dresser la structure qui permettrait au 
projet de passer ^ I'^tape suivante. 



Les gnmpes spiciaux : 

II est ressorti des consultations que certains ^roupes - les 
Autochtones, les Franco-Ontariens, les personnes 
handicapees, les personnes Sg^es et les immigrants, par 
exemple -- ont des inquietudes particulieres en ce qui 
conceme Talphab^tisation tt la sante. II importe done de leur 
accorder une attention sp^ciale. Lors de la deuxidme etape 
du projet, nous pr^senterons h chacun de ces groupes 
rinformation que nous avons recueillie et leur offrirons le 
soutien dont ils ont besoin pour s'attaquer aux probl^mes 
qui sont propres h leur situation. 
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NOTES 

1. Sondage « Literacy in Canada » men^ par Southam en 
1987. 

Z Les 368 lettres que nous avions envoys nous ont 
rapports 107 r^ponses. Ceci repr^nte un taux de 
r^ponse de 18 p. 100 de la part des groupes 
communautaires d'alphab^tisation et de 65 p. 100 de 
la part des circonscriptions sanitaires. 

3. La Hste a«: articles et des documents figure k la 
Bibliographie. 
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IV. RESULTATS DES RECHERCHES 



QU'EST-CE QUE L'ANALPHAB^nSME? 

comprehension L'alphaWtisation est un concept relatif. II existe des degr^s 

d'alphab^tisation et auciine caract^tique fixe ne distingue 
I'analphab^ de I'alphab6tis6. L'alphaWtisation ne se Umite 
pas h la simple lecture, ou d^codage, de mots. Bile englobe 
d'autres competences telles que la compr^h^ion, 
Tassimilation et Taptitude h exprimer des raisonnements. 




Les recherches effectui^ par Eisemon' et d'autres ont 
demontre que la « connaissance ant^rieure » que nous avons 
d'un domaine dcnn^ exerce aussi une influent « sur la 
comprehension ou le niveau d'alphabetisation. Par txemple, 
pour la personne qui n'a aucune connaissance sur les micro- 
organismes un rapport sur Timmunisation risque d'etre 
incomprehensible. Cette definition eiai^e de Talphabetisation 
entraSne des consequences pour les personnes chargees de 
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presenter de I'information compr^nensible en matidre de 
sant^. 

Une personne qui est absolument incapable de lire ou 
d\ crire est dite « illettrfe absolue ». Plus nombreux 
cependant sont les « iliettr^ fonctionnels » - des personnes 
qui ne possddent pas les rudiments de lecture, d'^ture et 
de calcul n^cessaires k la vie quotidienne. La valeur relative 
de ce concept est intentionnelle puisque les connaissances et 
les competences dont on a besoin pour faire face aux 
exigences de la vie varient selon la soci^t^ et la collectivity 
dans laquelle on vit. Car ces exigences sont variables. Au fur 
et h mesure que I'^conomie de fabrication se transforme en 
^conomie ax^e sur Tinformation, m^me los emplois de 
debutant*- exigent des connaissances avanc^es en lecture, en 
ecriture et en calcul. 

L'etude Literacy in Canada, men^e par Southam en 1987, 
rnesurait le niveau d'alphab^tisation au moyen d'^preuves de 
lecture. Selon leurs r^sultats, 24 p. 100 des adultes en Ontario 
sont illettres fonctionnels et 20 p. 100 des Ontariens et 
Ontariennes originaires du Canada (ceci exclut les 
immigrants) sont illettr^s. 

Cependant, les moyens permettant de mesurer directement 
le niveau d'alphabetisation sont peu nombreux. La definition 
courante du terme illettre fonctionnel se fonde sur la 
suivante, etablie par I'Unesco : une pereonne qui n'a pas 
termini neuf ann^rs de scolarite. Or, selon ce critdre, 19 p. 
IW) des adultes en Ontario seraient illettres fonctionnels. 

L'etude Southam a isoie deux au^res groupes pertinents. 
D'abord, les « faux illettres ». c'est-S-dire les personnes qui 
ont les competences necess<iires en lecture et en ecriture, 
bien qu'ayant termini moins de neuf ann^es de scolaritl; 
puis les « faux lettr^s », ou les personnes qui sont illettrees 
fonctionnelles en depit d'avoir termini plus de neuf ann^es 
d'etudes. Meme si on ne r^ussit pas toujours h. ^valuer le 
niveau d'alphabetisation des individus au moyen des annees 
de scolarite, ce crit^re s'avere fort efficace pour mesurer le 
taux d'alphabetisation des collectivites ou des societes car il 
produit des resultats qui ne sous-estiment la realite que de 
5 p. 100. Ainsi, malgre ses desavantages, il demeure un 
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a illettre absolu >» et 
« iilettre fonctionnel » 



economie axee sur 
rinfcrmatlon 



indicateur utile. La plupart des recherches s'appuient 
d'ailleurs sur ce entire pour mesurer le degr6 
d'alphab^tisation. 

Notre itade portait sur Tanalphab^tisme plutdt que sur 
I'inaptitude h parler ou h 6crire le fran^ais ou I'anglais. Or, 
deux autres questions connexes sont importantes : 

• Nos recherches d^montrent que les immigrants, qui ne 
sont illettr^ que dans leur langue matemelle, souffraient, 
comme d'autres analphabdtes, de probldmes de sant^. 

• Les communications €crites et or^es qui ne tiennent pas 
compte du milieu culture! ou sous-culturel du public cible 
s'avlrent peu compr^hensibles. 

L'ALPHABETISATION ET VtlAT DE SANTE 

L'objet de la pr^nte ^tude ^tait d'abord de relever les 
probl^mes de sant^ qui r^ultent de competences Hmit^es en 
lecture. Or, \ss r^ultats di§montrent que 1^ f^rsonnes peu 
alphab^tis^es pr^sentent un ^tat de sant^ in«rieur au reste 
de la population. 

L'opinion qu'a une personne de son propre ^tat dt aant^ est 
faible opinion de son Tun des facteure les plus ft^uemment utilises pour ^valuer 
propre ^tat de sant^ r^tat de sant^^ Le sondage sur la promotion de la sant^ a 

t€v€1€ que 27 p. 100 des pereonnes qui ont termini leurs 
etudes primaires ou qui n'en ont fait qu'une partie qualifient 
leur etat de sante de passable ou pauvre. Des personnes qui 
ont effectu6 quelques ann^es u'^tudes secondaire, seu^ement 
17 p. 100 estiment que leur sante est passable ou pauvre. Ce 
chiffre passe ^ 9 p. 100 chez les dipldm^s d'^tudes 
secondaires, h op. 100 chez les personnes qui ont effectu^ 
des etudes postsecondaires partieiles et e> 6 p. 100 chez les 
petsonnes qui detiennent un dipl6me coUegial ou 
universitaire. IXautres etudes ont donne des resultats fort 
semblables. 

L'aclivite limitee est un autre facteur servant h evaluer I'etat 
activite limitee de sante'. Des personnes qui ont une scolarite primaire ou 

moins, 26 p. 100 disent que leur activite est limitee, alcrs que 
ce chiffre est de 16 p. 100 chez ceux qui ont fait des etudes 
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secondaii«s partielles et de 11 p. 100 chez les dipldm^ 
d'tiniversitl 

L'activit^ limits dtoule parfois d'un accident Nos 
nonibie ilevi d'acddents recherches ont r^^l^ que les moins scolaris^ sont plus 

port^ que les autres k 6tre victimes d'acddents, non 
seulement au travel mais aussi au foyer et ailleurs. 

Nombre de facteurs autres que Tanalphab^tistne ou la faible 
scolarisation sont ^galement reli^ aux probldmes de sant^; 
par exemple, T^ge, le revenu et des variables 
enWronnementales. Dans quelle mesure les probldmes de 
sant^ attribu^ h I'analpti^b^tisme et 1^ la scolarisation 
r^idteraient-ils, en fait, d'un ou de plusieurs de ces facteurs? 
Dans quelle mesure Tanalphab^tisme r^ulterait-il d'un 
mauvais ^tat de sant£, plutdt que I'inverse? 




Divers chercheurs ont exploit Tinfluence niative exerc^ sur 
I'alphab^tisatloii est la la sanH par un large £ventaii de variables. lis ont tous isol^ 
piindpale yariable qui i'alphab^tisation on la scolarisation comme ^tant le facteur 
inflnence T^tat de sant£ principal. Citons, h titre d'exemple, Leigh, qui ayant exa.nin^ 

quelques 20 facteurs, concluait que : « Les ann^ de 
scolarisation demeuient un indicateur de bonne sant^, peu 
importe quelles autres variables interviennent dans T^quation 
ou la m^thode servant k mesurer T^t de sant^. »* 

Encore plus r^61aleur est le rapport de la Banque mondiale 
sur les effets de la scolarisation sur la sant^'. On y lit que 
I'aljMb^isation est la prindpak variable associ^ 4 la mortality, 
bien avant le revenu et la a>nsommation de murriture! 

QUEL EST LE UEN FJSJTRE L'ANALPHABETISME 
ET LA MAUVAISE SANTt? 

L'analphab^tisme entratne-t-il une deterioration de la sante? 
n n'existe evidemment aucune r^ponse simple h cette 
questicn. Les r^percussicns sont d'une grande complexity. 11 
semblerait toutefois que Tanalphabetisme exercc sur la sante 
un effet indirect ainsi qu'un effet direct plus prononc^. 
Certains de ces facteurs sont examines ci-dessous. 

L'EFFET DIRECT DE L'ANALPHABETISME FUR LA 
SANTE 

Les documents que nous avons d^pouilies fournissent peu 
d'information au sujet des repercussions directes de 
Tanalphabetisme sur la sante. En revanche, les questionnaires 
soumis aux intervenants en sante communautaire et en 
alphabetisation et nos etudes de cas nous ont reveie de 
nombreux exemples de probiemes de sante, souvent d'une 
gravite qui exigeait un sejour ^ I'hdpital, qui etaient 
directement relies au niveau d'alphabetisation. Voici des 
exemples concrets des genres de probiemes qui nous ont ete 
signaies*. 

Mauvaise utilisation de m&iicaments : 

Environ la moitie des repondants au questionnaire ont 
afflrme avoir connu des cas de mauvaise utilisation de 
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mauvaise comprehension m^icaments ou de mauvaise comprehension des instructions 

pour leur emploi. C^tait le cas des medicaments en vente 
Hbre aussi bien que des medicaments presents. E>es patients, 
en raison de leur incapacite ^ lire leur ordormance, ont pris 
incapadte i lire des doses suppiementaires par erreur et confondu differentes 

drogues. Dans certains cas, consequences sont graves : 

Administration incorrecie de medicaments ~ tant les mMicaments 
en vente libre que les ordonnances. Les clients se fient H la 
coukur des comprimh et sont miUs lorsqu'on leur donne une 
autre marque de medicaments qui sont de couleur diffirente. 
Incapaciti des clients H lire les instructions - ils prennent trap 
ou pas assez de mddiaiment ce qui a des effets indesirables. 

Patient en g&iatrie admis ^ llidpital pour une overdose de 
somniftres - il ne lisait ni I'anglais ni sa langue tnaternelle et ne 
pouvait distinguer entre divers medicaments ni se souvenir des 
heures auxquclles il devait les prendre ~ overdose accidentelle. 

Une patiente tpilcptique nc pouvait distinguer differents 
mMicaments. Elle croyait qu'il s'agissait de vitamines et ne 
comprenait pas d quoi ellcs servaient. 



Ne pas suivre les ordres du mMecin : 



Nous avons recueilli de nombreux exemples de personnes 
qui ne suivaient pas les conseils de leur medecin, soit parce 
qu'elles etaient incapables de lire les instructions ou que les 
instructions orales etaient present.^es d'une fa^on qui, pour 
elles, etait inintelligible. Voici qu'.-lques exemples : 

Des personnes diabetiques qui ne suivaient pas le traitement 
ne pas suivre les ordres prescrit, ne prenaient pas leur insuline ou ne pouvaient 'Vf les 

itiquettes sur les produits alimentaires afin d'eviter ceux qui 
incomprehension contiennent du sucre. 

Us rHuUats d' interventions chirurpcales et d'amlyses sont 
parfois faussH parce que le patient n'etait pas bien prepare - il 
n'a ni compris ni suivi les directives parce que celles-ci sont 
incomprehensibles. 

Un Homme, &ge de quarante^iuit ans, cardiaque, ne pouvait pas 
lire les instructions que lui avail donnies son medecin sur les 
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dimerches H mwre rdathxment it une inkroention midicaU 
spiciale. 

Un couple a cessi d'utUiser des cmtracefttifs pane qu'il ne 
comprmnt pas k concept et qu*il itait inatptik de lire les 
instructions et k$ documents pertinents. 

Erreurs dans la preparation de biberons : 

Des cas de mauvais emploi de lait pour b^b^ ont ^t^ 
mauvaise ntiUsation signal^ de fa^n spontan^e par 13 p. 100 des participants au 

sondage. 

Inatpaciii H lire ks instructions sur la botte de kit. 

Certaines mtres ne rajoutent pas d'eau au kit concentri, alors 
que d'ttutres diluent k lait prH d servir - la santi du bibi est en 
danger. 

Un coupk illettri nourrissait son enfant au biberon. Le WW ^tait 
« dfflcik » alors k pire a dicidi de lui donner plutCt du lait « 
Carnation » en rajoutant trh peu d'eau, puis s'est mis 4 lui 
donner du kit entier. II a dwngl ainsi quatre fins le biberon du 
b&>i. Celui-d a souffert de dishydratation etadH Hre hospitalism. 

Une jeune Hudiante dans un groupe d'aljMJitisation s'apprttait 
a nourrir son nouueau-ni dTnfiikc sans y rajouter d'eaf. Elk ne 
poumit pas lire ks instructions sur k Me. 



Risques H la s^riti : 



Certaines personnes ne peuvent ni lire ni comprendre les 
ne pas savoir lire ni avertissements en mati^re de s^curit^, notamment sur les 
comprendre les lieux de travail. Bien qu'il n'existe aucune preuve 
avertissements quantitative du nombre d'accidents qui r^sultent directement 

de I'analphab^tisme, nous avons recueiUi quelques exemples 
de probldmes similaircs. Le Conseil consultatif sur la sant^ et 
la s^curit^ au travail cite les cas suivants : 



Une noujxlk recrue qui ne savait pas lire est arrive H un 
chantier de construction et on lui a demands de se procurer des 
bottes pour le travail. II a adieti des bottes qui, de I'extirieur, 
ressembkient H celles que portaient ses cdligues, mais I'absence 
d'une couche protectrke en mital s'est av&^ significative par la 
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suite hrstjue ce tmmiUeur s'est bks$i au pkd, 

Un travailkur s'est bkssi en maniant des substanm chim^ues. 
Des avertissements figuraient sur V&iquette, mats il ne savait pas 
lire. 

Des travailleurs ont interpr^ un dessin illmtmnt k fagon 
< inwrrecte » d'effectuer une tddte comme Hant ia fagon 
« correcte »dek faire. le rHultat : un namtrre accru d'accidents. 

Mais les risques h la s^urit6 ne se retrouvent pas 
uniquement sur les lieux de travail. Un intervenant nous a 
doiin^ Texemple suivant : 

Une apprenante s'est vue retirer la ^rde de son enfant farce que 
celui-ci est tombi malade aprts avoir joui dans Veau pollute. La 
Sociti^ d'aide d Venfance accusait la mtre de nigligence car elk 
n'avait pas lu les avis postis dans la region. La mtreavait honte 
d'avouer qu'elle ne savait pas lire. 

CONSEQUENCES INDIRECTES DE 
UANALPHABETISME SUR LA SANT* 

Ces probl^mes de sant^, qui r^sultent directement de 
I'incapacit^ h lire, sont importants et graves. Cependant, nos 
recherches ont r^v^l6 un fait tout aussi remarquable : ces 
repercussions directes ne rep-'^sentent que la pointe de 
I'iceberg. 

II ressort des documents que nous avons recens^ et de nos 
propres donn^es que la plus grande influence de 
I'analphab^tisme sur la sant^ s'exerce indirectement. Par 
exemple, comme Taffirme Leigh : « Deux sondages effectu^s 
h r^chelle nationale d^montrent la dominance des effets 
indirects sur les effets directs... Les statistiques r^vdlent que 
certaines variable telles le tabagisme, Texercice phjrsique et 
la profession interviennent de faqon non n^gligeable sur le 
Hen entre la scolarisation et la sant6. »^ 
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dominance de» 
consequences indirectes 



L'analphab^tisme conduit I des modes de vie ind^»mbles, 
engendre le stress, impose des conditions de vie et de travail 
malsaines. Les analpHab^tes n'ont pas suffisamment accds k 
rinfbnnatlon en matihe de sant^ et font un usage inconect 
des services m^catix et de sant£. Par aiUeurs, 
I'analphab^tisme entraine souvent le chdmage et la pauvret^. 
Et, comme oi} le d^ontrera d-dessous, ces facteurs ont, & 
leur tour, des effets n^fastes sur la sant^. 



Modes de sains : 



comportements malsalns 



Les pefsonnes peu alphabetise sont plus port^es que 
d'auties h adopter toute une gamme de comportements 
malsains et ont moins tendance k pratiquer des mesiues de 
prevention. 
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Par exemple, en compriraison avec le reste de !a population, 
les moins lettrfe soni plus port^ h : 

• fumer une grande quantity de cigarettes 

• avoir une mauvaise alimentation 

• consommer de fortes quantit^s de caf^ 

• ne pas pratiquer r^guH^rement des activit^s physiques 

• ne pas t>oucler leur ceinture de s^curit^ 

• ne pas pratiquer I'aulo-examen du sein et ne pas subir des 
test pap 

• ne jamais avoir fait prendre leur tension art^rielle 

• ne pas poss^der d'extincteur d'incendie, de d^tecteur de 
fum^e ou de trousse de premiers soins. 

Un grand nombre de chercheurs ont obtenu des r^sultats 
semblables et les r^pondants h notre sondage confirment 
cette information. Par ailleurs, en plus d'adopter 
fr^quemment des comportements dangereux, les moins 
aJphab^tis^ ont une comprehension limit^e de la port^e des 
pratiques saines. 

D'ailleurs, comme I'ont d^montr^ le sondage canadien sur la 
promotion de la sant6 et d'autres sondages importants, la 
consommation d'alcool est le seul facteur de risque k ne pas 
figurer plus fortement chez les moins lettr^s. En fait, les 
personnes ayant un niveau ^lev^ de scolarisation sont plus 
port^es h consommer des quantit^s excessives d'alcool et h 
prendre le volant apr^s avoir bu. 

L'influence de ces facteurs de risque sur la sant^ a fait Tobjet 
de nombreuses etudes. Certains chercheurs estiment que les 
modes de vie malsains, allies h Tabsence de mesures 
preventives, constituent probablement Tune des principales 
causes du mauvais etat de sante des personnes peu 
alphabetis^es. 

eviter de « blSmer 11 importe de se garder de « bl^mer la victime » dans ce 
la victime » genre d'analyse. En effet, plusieurs facteurs limitent la 
possibility qu'ont ces personnes de prendre des dtoions 
possibilites limitees judicieuses louchant leur mode de vie. 
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VaiphMHsatkm tt la fmuvreti : 



dispaxii^s de sant^ 

mortality pr^oce 

maladies fr^uentes 

jouissent d'lme paifaite 
sant^ pendant moins 
d'axin^es 



mortality et 
morbidity ^lev^es 



la scolarit^ : 
iin pn§requis 



Les repercussions de la pauvret^ sur la sant^ ont attir^ 
I'attention d'un nombre considerable de chercheurs et les 
rapports sent nombreux. 

Au Royaume-Uni, la commission Black a etudie rin^galite de 
retat de sante des personnes ayant un faible rwenu. Au 
Canada, on s'est ^galement pench^ sur les disparit^s de sante 
chez les pauvres. Par exemple, une etude menee pour le 
Comite d'examen de Taide sociale (SARO* a examine ie lien 
entre la pauvrete et I'etat de sante, et demontre que les 
pauvres vivent moins longtemps que les mieux nantis, sont 
n\alades plus soment et jouissent moins longtemps d'une 
parfaite sante. 

Lors de son etude des documents prepares par les 
organismes communautaires, TOrganisation nationale anti- 
pauvrete a decouvert « un lien inexorable entre Ie faible 
revenu et les laux eieves de mortalite et de morbidite Fait 
surprenant, ce rapport fait etat de I'opinion repandue que les 
probiemes de sante engendres par la pauvrete decoulent de 
la faim ou d'une mauvaise alimentation, des milieux 
insalubres et du stress. Labonte'^ s'est egalement penche sur 
certains des mecanismes qui lient un faible statut socio- 
economique h un mauvais etat de sante. 

Dans quelle mesure les probl^mes de sante decoulent-ils de 
I'analphabetisme plut6t que du faible revenu ou de la 
pauvrete? Bien que la faible scolarisation ne constitue pas 
la seule cause de la pauvrete, de toute evidence, elle y joue 
un rdle important Dans la majorite des cas, Tinstruction est 
le prerequis qui permet d'obtenir un emploi et de gagner un 
salaire suffisamment eieve pour eviter la pauvrete ou s'en 
sortir. 



emplois mazginaux^ 
mal lemuneres et 
qui exigent de faibles 
competences 



Plus de la moitie des assistes sociaux ej» Ontario sont illettres 
fonctionnels. Seulement 40 p. 100 des Ontariens ayant 
termine moins de neuf annees de scolarite detiennent un 
emploi; 55 p, 100 de ceux-ci ne sont meme pas sur le marche 
du travail. Et s'ils ont un emploi, il y a de fortes chances que 
les illettres fonctionnels occupeat un poste marginal, mai 
remunere, qui exige peu de competences et n'offre aucune 
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!es illettr^ fonctionnels occupent un poste marginal, mal 
r^mun^r^, qui exige peu de competences et n'of^ aucune 
stability. Ces facteurs, ainsi que d'autres, ont incite le Comity 
d'examen de I'aide sociale & conclure que : « des 
competences de base en lecture^ en Mture et en calcul sont 
essentielles k presque tout emploi. »" Rea, qui partage cet 
avis, a aussi affirmi que : « En termes simples, les iUet^s et 
semi-illetti^ trouveront infiniment plus difficile de trouver 
un emploi r^mun^re dans une ^onomie qui est de plus en 
plus ax^e sur I'information. 

U est non seulement n^cessaire d'etre lettr^ pour obtenir un 
poste qui offre un salaire permettant de vivre au-dessus du 
seuil de pauvret^, mais de nombreux programmes de 
formation exigent une dixl^me, une onzi^me et m^me une 
douzi^me ann^e. Par consequent, les illettr^s fonctionnels ne 
sont mime pas admissibles aux programmes de formation 
professionnelle, y compris le Programme d'initiatives en 
faveur de I'emploi du minist^re des Services sociaux et 
communautaires. Or, ces programmes sont census 
sp^cialement pour permettre aux assist^s sociaux d'acqu^rir 
les competences qui m^neront h une plus grande 
ind^pendance. 

Nous ne cherchons surtout pas h minimiser les liens directs 
entre la pauvrete et les probl^mes de sante. Au contraire, la 
pauvrete agit directement sur la sante et de bien des faqons. 
L'analphabetisme, li pauvrete et ia sante sont manifestement 
lies. La pauvrete, tout comme les probiemes de sante qu'elle 
entraine, r^sulte, en grande partie, de I'analphabetisme et de 
la faible scolarisation. 

Le stress et la faible esHme de sot ; 

Notre examen des documents publics dans ce domaine, les 
resultats du sondage et de nos etudes de cas font tous 
ressortir le lien entre Tanalphabetisnie, le stress et le mauvais 
etat de sante. 

stress eieve On remarque chez ies personnes moins alphabetisees un 
niveau eieve de stress et une faible estime de soi. II n'est pas 
faible estime de soi facile de vivre dans un monde ou ies competences en lecture 

sont considerees comme un acquis et sont essentielles h 
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racccHnplissement de nomlnciises activity quotidiennes. 
Ainsi, ceux qiu ne l& possddent pas doivent « se titer 
d'affaire » sam b^^er de I'infonnation h laquelle ont 
accte les mieux scolaris^ Ced susdte des sentiments de 
frustration, de rage et de honte. La faible estime de soi rend 
difficile la recherche fructueuse d'un emploi; eUe constitue 
^galement une entrave atix contacts sodatix. Cette situation 
accentue le stress et augmente le risque de probldmes de 
sant^. 

vulnerability Le manque de connaissances suffisamment avanc^ en 
lecture pour faire face aux exigences de la soci€t6, susdte des 

bnpttissance sentiments de vulnerability et d'impuissance. Et cette 
vulnerability est tout h fait reelle. Les postes ouverts h des 
personnes peu lettr^es sont habituellement k un echelon 
inferieur, de duree limitee et les personnw qui les occupent 
ont tres peu d'influence sur leurs conditions de travail. 
lyaiUeurs, les assistes sodaux sont souvent consideres par le 
reste de la sodete comme ayant renonce k leur 
independance; opinion qu'ils partagent souvent eux-memes. 
La pauvrete qui en resulte ne fait qu'amplifier le stress. 
L'Organisation nationale anti-pauvrete a signaie le stress 
comme etant le prindpal danger h la sante de pensonnes 
pauvres. 
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Milieux de travail dangereux : 



nombreux accidents Bien que les donnas actuelles ne soient pas conduantes, il 
du travail appert que les personnes moins lettr^ sont victimes d'un 
nombre disproportionn^ d'accidents du travail. Ceci 
dtoulerait prindpalement du fait que les emplois auxquels 
emplois dangereux ils ont acc#s sont, en g^n^ral, plus dangereux. Un nombre 

disproportionn^ d'illettrds fonctionnels travaiUent dans les 
industries primaires, Texploitation des richesses naturelles et 
le domaine de la construction. Ces industries connaissent un 
taux d'accidents bien plus ^lev£ que la moyenne. 

Par ailleurs, une bonne partie de I'information sur la sant^ 
et la s^curit^ au travail n'existe que sous forme ^rite". Un 
sondage effectu^ aupr^s de pereonnes inscrites h un 
programme d'alphab^tisation'* a r^v^l^ que : 

• presque tous les participants avaient du lire des documents 
ayant trait h la sant^ et la s^curit^ au travail et que tous 
avaient eu queique difficult^ h le faire 

• la majority de participants ne tenaient pas compte des 
instructions qu'ils ne pouvaient pas lire 

• seulement la moiti^ environ des personnes interrog^es 
avaient re^u une explication orale de leurs tSches. 

Par ailleurs, il est moins probable que les travailleurs peu 
alphab^tisfe soient conscients des dangers dans leur milieu 
de travail et connaissent leurs droits en vertu des lois en 
mati^re de sant^ et de s^curit^ au travail. Et, s'ils connaissent 
leurs droits, ces travailleurs ne sont vraisemblablement pas 
en mesure de les revendiquer. 

Voici coiT nent le Comit^ consultatif sur la sant^ et la 
s^curit^ au travail dikrit la situation : 

Les jjrobltmes d'ordre pratique que soulh^e k recherche 
fructueuse d'un emploi, la crainte de perdre un emploi en raison 
de son faible niveau d'alphdbitisation, les possibilitis d'emploi 
limitdes et le manque de confiance en soi sont tous des facteurs 
qui emp^heront vraisemblablement le travailleur illettri 
d'exprimer son opinion sur les prcblimes de santi et de sicurit^ 
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au tmueU et de partkiper de mani^e egkace H leur resolution. 
Soiwent, 2es Ulettris fimctionnds sont d^avorisis sur k plan 
socuheconomique etles^ sHgmtes » assocHs d I'analphatfitisme 
ks inciknt d dismuder kur incapacity d lire, H icrire et H 
cmprendre des documents icrits et ka dissuadent de demnder 
de Vaide. 



la presence de dangers 

instructions ou 
fonnation insuffisante 
cm mal adapts 



inaccessible 



dominance de T^crit 



»impli£ler la langue 



Les recherches d^ontrent, conune le fait v&loir Ramin.-?,", 
que c'^t Temploi et non le travailleur qui est dangerej\. 
Selon le Conseil consultatif : « Les accidents relevaient plutdt 
de la prince de dangers sur les Heux de travail et de 
directives ou de la fonnation insuffisantes ou mal adapt^es. » 

Acc^ d ^information en matiire de santi : 

Lire V information 

La majeure partie de rinformation en matiire de sant^ est 
disSs ninfo sous forme de documents ^crits^ la rendant ainsi 
inaccessible aux moins alphabetise. Ceci comprend 
rinformation diffuse tant par les organismes de sant^ et de 
services sodaux que par les m^ias populaires et d'autres 
oi^nismes. 

L'6crit est le principal moyen qu'utilisent les organismes de 
sant^ pour diffuser des renseignements sur la sant^ et les 
modes de vie. Par cons^uent, cette information est 
inaccessible aux analphabdtes. 

Les intervenants dans le domaine de la sant^ sont de plus en 
plus nombreux d reconnaftre qu'une bonne partie des 
documents ^ts sont peut-€tre trop complexes et qu'il 
faudrait en simpUfier la langue. Cttte orientation vers une 
plus grande lisibilit^ rendra les documents plus accessibles et 
plus utiles pour bien des personnes. 

// existe, cependant, un grand nombre de personnes qui ne 
peuvent ou ne veulent pas lire Vinformation icrite, peu imporie 
k nk«fltt de amplexit^. 
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CampKridre Vinfortruitufn 



traductions difficiles 



adapk au lieu de tt^duire 



On assiste actueUement h une multiplkation des brochures 
et des d^liants traduits de Tanglais. On nous a signal^, 
cependant, que la langue de bon nombre de ces traductions 
est d'une trop grande complexity xendant ainsi la 
comprehension difficile. 

Pen importe la presentation, une bonne partie de 
rinfbrmation en matidre de sante risque de s'sv€t& non 
pertinente h certains groupes cultureis. Aussi convlent-il 
d'adapter Tinformation plutdt que de la tmduire afin d'en 
assurer la clarte et la pertinence. 




emploi de symboles 
compliqu^s 
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Certains pr^conisent Temploi de symboles pour communiquer 
avec des personnes dont les comf^tences en lecture sont 
limitees. Or, bon nombre de ces S3iinboles sont 
incompr^hensibles. En r&g^e ^n^rale, plus un symbole est 
abstralt, plus il risque d'etre mal compris. Comme c'est le cas 
pour les mots, chaque personne accorde une significaHon 
aux symboles selon son experience anterieure avec ces 
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^ymboles et le contexte dans lequel Us sont utilise. Par 
cons^uent, il semblerait que les symboles sont encore moins 
parlant pour les analphab^tes que pour le reste de la 
population. 

vocabulaiie limits L'alphab^tisation est plus que le simple d^odage des mots, 

elle inclut aussi la comprehension et c'est 1& le plus 
important Or, pour assurer la comprehension de 
rinformation sur la sant6, quel qu'en soit le mode de 
coimaissances Umites pre»entation, il est essentiel de suivre certains piincipes 
sur la sante fondamentaux de communication. Ceci implique Tadaptation 
des m^sages au mode de vie du pubHc cible et, le cas 
ech^ant, la verification des connaissances acquises. Les moins 
alphabetises ont parfbis un vocabulaire limite "t de faibies 
connaissances en matidre de sante. 

A moins de tenir compte de ces elements, les professionnels 
de la sante risquent de decouvnr que mime leurs 
instructions verbales sont incomprehensibles pour les 
analphabetes. Les intenrenants ont frequemment recours h 
des documents ecrits pour appu)rer leurs instructions verbales 
ou pour rappeler au patient certains details. Or, ceux-ci ne 
sont d'aucune utilite pour les personnes qui sont incapables 
de les lire. 



mal infonnes Aussi est-il peu surprenant de decouvnr que de nombreux 

analphabetes n'ont qu'une faible comprehension des 
questions relatives h la sante et sont souvent mal informes. 
11 est vrai que Teffet de rinfor^nadon en matidre de sante 
sur le comportement e^ Tetat de sante n'a pas fait i'objet 
d'analyses serieuses. Mais les initiatives dans le domalne de 
la promotion de la sante semblent toutefois s'etre traduites 
par de meilleures habitudes de sante. Par exemple, la 
publidte sur les dangers tabagisme a reduit le nombre de 
fumeurs et Tinformation sur la nutrition a entralne une 
amelioration des habitudes alimentaires. Par consequent, 
etant donnee Tutiiite de cette information ecrite, son 
inaccessibilite aux analphabdtes ne peut qu'avoir des 
consequences negatives sur leur sante. 
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Mmmis usag^ ou auatn usag^ des services midkmix et de 
santi : 

trouver des eemces Nombre de documents attestent du fait que les moins letti^ 

sonl souvent en peine pour trouver des soins de sant^. Dans 
bien des cas, ces personnes ne savent pas quels services 
communautatres ou de san^ sont offerts. M£me s'ils en 
connaissent I'existence, ils ne savent pas comment s'en 
pr^valoir. On nous a dt6 des exempies de personnes qui 
n'avaient pas I'assurance-maladie RAMO. Certains ^laient 
incapables de remplir les formulaires de denande, d'autres 
ne savaient pas qu'ils pouvaient demander une exemption 
des primes, d'autres encore n'avaient jamais m^me entendu 
parler du regime! 

Dans un cas (signal^ par un r^pondant au questionnaire), un 
jeune garden s'esl coup^ au front, prds de Toeil, lors d'une 
chute. Sa m^re, nouvellement arriv^e dans la ville, ne 
connaissait pas I'emplacement de I'hdpital et ^tait incapable 
de consulter I'annuaire t^I^phonique. Par consequent, 
Tenfant n'a pas re<;u de soins m^dicaux d'urgence et a failli 
perdre son oeil. 

Certaines personnes ont peur de demander de I'aide ou 
trouvent g^nant de le faire. Une intervenante en sant6 
resume la situation de la fa^on suivante : 

La timidiU des clients en raison de leur analphahitisme est un 
yrd^ltme considirable. Ils se sentent trop cmlmrTassis pour 
demander au midecin ou H la travailleuse sociale de leur 
expliquer les ordonnances, les descriptions de lew maladie... lis 
se fient aux conseils de leurs amis pour se prescrire des 
mMicaments sans ordonnance. 

tenir des rendez-vous L'analphab^tisme m^ne ^galement h I'usage incorrect des 

services et des soins m^dicaux. Par exemple, les moins 
suivre des instructions alphabetises ont parfois du mal h se souvenir de leurs 

rendez-vous ou h suivre les instructions du meiecin. On 
nous a signaie au moins un cas ou on a dO remettre une 
intervention chirurgicale en raison de Tincapacite du patient 
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negligence des soli\s Certaines personnes rfagissent de mani^re excessive aux 
pf^ventife piobl^es de sant^ dont ils croient souffrir, alors que 
d'autres font un usagp abusif des services d'urgence des 
hdpitaux. Mais dans bien des cas, e{ pour diverses raisr. r , 
les analphaWtes negligent les soins pr^ventifs et ne 
consultent le rn^dedn qu'au moment oi leur probi^me de 
santf atteint un tot critique. Or, comme le fait remarquer 
Leigh^ la scolarisation nous donne les moyens de faire un 
emploi judicieux des services m6dicaux. 

II arrive que les moins alphab6tis6s suivent mal les ordres de 
leur m^decin. Ceci d^coule en partie de leur 
incomprehension des instructions ou des ordonnai ces. Mais, 
plus souvent, il s'agit d'une mauvaise comprehension des 
instructions verbales. Car dans bon nombre de cas, les 
intervenants ne pr^sentent pas I'information ou les 
instructions de manidre h en faciliter la comprehension. 



SENSIBILISATION AUX PROBLfeMES DE SANJt 
D^COULANT DE L'ANALPHAB6TISME 

ft 

De nombreux intervenants dans les domaines de la sante 
piobl^e mal connu publique et de I'alphabetisation sont conscients de la portee 

eventuelle de I'analphaljetisme sur la sante. En effet, selon 
les intervenants en sante publique qui ont repondu au 
questionnaire, une forte proportion de ieurs coliegues sont 
sensibiUses au probieme, y refiechissent serieusement et 
chercheni h le resoudre. Nous avons requ de la part 
d'intervenants en sante publique et communautaire de 
nombreux exemples precis de probiemes de sante decoulant 
de Tanalphabetisme et de moyens qu'ils ont utilises pour les 
contrer. 

Ces memes intervenants se plaignent cependant d'un 
sentiment d'isolement sentimeni d'isolement lis etaient heureux de pouvoir 

raconter leurs experiences dans le domaine de 
Talphabetisation car, pour bon nombre d'entre, eux une telle 
occasion ne s'etait jamais presentee auparavant D'autres 
affirmaient etre parmi les rares personnes k comprendre la 
nature de ce probieme. 
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mauvaist compn^hensioii Mais un certain nombre — ZO p. lOO des r^pondants ~ et 

probablement une forte prof/ortion de ceux qui ont choin de 
ne pas participer au sondage, disent ne pas connaftre de lien 
entre I'alphab^tisation et la sant6. Cette conclusion repose 
sur des riponses de personnes qui : 

•expriment le d^sir de se renseigner davantage sur la 
question 

• avouent ne pas avoir r^fl^i au pnoW^me 

•rejettent carrfiment la possibUit^ que i'analphab^tisme 

puisse provoquer des probldmes de sant6 
•affirment (un r^pondant) que les probl^mes de sant6 

r^sultent non pas de Tanalphab^tisme mais du mode de vie. 

II appert que la majority des gens ne comprennent pas la 
pleine port^ de Tanalphab^tisme dans notre soci^t^. Un 
sondage men€ par Westmount R^arch" a r^v616 que 
seulement 11 p. 100 des Canadiens et Canadiennes ^taient en 
mesure d'^valuer correctement le nombre de personnes qui 
sont analphab^tes. Bien qu'il n'existe pas de donn^es 
semblables sur les intervenants en sant^, tout porte h croire 
que ces derniers ne comprennent pas non plus I'^tendue du 
probl^me. 

D'ailleurs, une des trois solutions propos^es le plus 
fr^quemment par les participants au sondage 6tait la 
suivante : sensibiliser les professionnels de la sant^ aux 
probldmes li^s h I'analphaWtisme et sur la fa^on dont ils 
devraient y r^agir. 

Comment riagir : 

camoufler le problfcme Bien des personnes qui ne savent pas lire font des efforts 

considerables, et avec raison, pour dissimuler leur incapacity 
d^pister les analphab^tes h tous, y compris les professionnels de la sant^. Aussi un 

grand nombre de ces derniers ont-ils soulign^ la n^cessit^ de 
former les intervenants h reconnaitre et h signaler avec 
d^Iicatesse le probl^me et h prendre les mesures qui 
conviennent. 



Certains professionnels de la sant^ r^ettent cependanl toute 
responsabilite en la mati^re". II ressort que la -^lupart des 
professionnels de la sant6 ne sont tout siinplement pas 
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confidents de Texistence du probl^me, ni du fait que bien 
des personnes dissimulent leurs faible^es en ce qui a trait h 
la lecture et la comprehension. 11 ne viendrait pas h Vid^ de 
ces intervenants que le « refus de suivre les ordres » tient au 
fait que le patient est incapable de lire od de comprendre 
des instructions verbales. Ce qui n'est pas peu de chose. 



LES DfiFIS 



occasions 



pouvoir obtenir et 
utUiser de Tinfonnation 



importance des milieux 
sains et sans danger 



Les analphab^tes font face h de nombreux d^fis : 

• Bon nombre d'entre eux reconnatssent qu'ils n'arrivent pas 
h comprendre une quantity de renseignements essentiels 
en raison de leurs faibles competences en lecture. lis 
veulent am^liorer leurs connaissances. Les Camdiens 
devmknt avoir Voccasion de se perfecHonmr en lecture. 

• Les personnes illettr&s doivent tout de mfime avoir acc^ 
h certains renseignements essentiels* Toule fxrsonne, peu 
impofie son de$^ d'alphib^tisaHon, devmit avoir acch et p<mvoir 
utiliser I'inprmatiim qui est essentidle U sa santi et sa sicuritl 

• En raison de leurs possibility restreuites, les analphab^tes 
ont du mal h se servir de Tinformation qu'ils poss^ent. 
Par exemple, m^me si on sait bien s'alimenter, il est 
difficile de le faire lorsqu'on manque d'argent pour acheter 
de la nourriture. Toute personne, peu importe son degri 
d'ttlptuibitisation et la qmntiti d'information H kquelle elk a 
acch, deorait pouvoir vivre, Hudier et tramiller dans des milieux 
qui favorisent sa santi el sa skuritt 
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18. Les r^ponses au questionnaire et les etudes de cas on 
livil^ la prince d'attitudes comme les suivantes : 

• « Cela rel^e du S3^tdme scolaire et non pas des 
professionnels de la sant^. » 

• « Ce n'est pas mon probldme si les gens ne 
comprennent pas ce que je leur dis. Je n'ai pas 
le temps de tout leur expliquer en langue 
courante. » 
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• « Cela ne me regarde pas - c'est le travail de 

riducateur en sant^. » 
Ot, cela les regarde. 
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V. REAGIR AU PROBLfeME 



inteiventioiis coordoxmto 
et compl^entalres 



Les liens multiples qui existent entre I'alphab^tisation et la 
sant^ et les divers d€fis auxquds font face les analphab^tes 
exigent trois diff^rentes sortes d'intervention. U s'agit de 
s'engager h : 

• rendre I'alphab^tisation et la sant^ universelles 

• rendre les milieux sains et sans danger 

• assurer T^alit^ d'acc^s h rinformation essentielle 

Ces interventions ne peuvent r^ussir si elles se font 
isol^ent Ce n'est qu'en organisant des activit^s 
compl^mentaires et en les coordonnant les unes avec les 
autres que Ton rendra le monde plus sain et sans danger 
pour les personnes qui ne savent pas lire. 



RENDRE L'ALPHABETISATION ET LA 
SANTE UNIVERSELLES 

Tous les Canadiens et toutes les Canadiennes devraient 
poss^er des competences suffisamment pouss^es en lecture, 
en Venture et en calcul pour faire face aux exigences de la 
society modeme. II est essentiel que chacun puisse se 
prendre en main et am^liorer son ^tat de sant^. Aussi 
convient-il de consacrer une Anergic considerable k mettre 
en oeuvre des interventions visant h accrottre la capacity des 
Canadiens et des Canadiennes A comprendre Tinformation au 
sujet de leur sante et leur s^curite. 

Nous avions express^ment omis des volets de recherche et 
de consultation toute question ayant trait h la quality du 
syst^me scolaire public et du syst^me de sante en Ontario. 
Or, la necessity d'am^liorer ces deux syst^mes s'est impos^e 
avec une Evidence ind^niable. 



enselgner la 
lecture 



Un nombre €\ev€ des participants k notre sondage et de 
che<xheurs spdcialistes du domaine estiment que 
Tenseignement de la lectn /e est la meilleure fa^on de traiter 
les probl^mes de sant€ rel'ics h I'analphabetisme. Par ailleurs. 
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des sp^ialistes en ^conomie m^dicale, dont Slater et Carlton, 
estiment que « Consacrer un dollar k TMucation entratne 
une plus forte r^uction du taux de mortality que de 
d^penser la mime somme en soins m^dicaux. »' 

L'engagement envers TalphaWtisation implique une 
intervention sur deux plans : 

• Veiller k ce que les jeunes acquidrent les connaissances 
r^ducaiion efficace n^cessaires en lecture, en ^ture el en calcul. C'est-^-dire, 
et utile leur assurer une ^ucation efficace et utile. 

cr^er des occasions * Bien des adultes n'ont jamais eu Toccasion de 

s'alphab^tiser. II convient done de leur donner cette 
chance. De nos jours, 24 p. 100 des adultes au Canada 
n'ont pas les connaissances en lecture, en ^riture et en 
calcul n^essaires pour faire face aux exigences de notre 
soci^t^. Aussi est-il crucial que le Canada s'engage k 
alphab^tiser ses dtoyens. C'est un projet de tongue 
haleine. 



S'engager h assurer I'universalit^ des services de sant^ 
implique les demarches suivantes : 

r^duiie les in^galit^s * Trouver des moyens de r^uire les in^galit^ entre i'^tat 

de sant^ de j^rsonnes ayant diff^rents niveaux de revenu, 
habitant dans diff^rentes regions (ceci comprend les ^arts 
entre les populations rurales et urbaines) et ayant 
diff^rentes origines culturelles. La recherche de politiques 
et d'initiatives en mati^re de sant£ qui seraient 
susceptibles de corriger ces disparit^s repr^sente un d^fi 
de taille. 



prevention • Dtouvrir des moyens novateurs et efficaces de pr^venir 

les blessures, les maladies et la souffrance chronique ainsi 
que les handicaps qui en r^sultent. Pour pr^venir une 
maladie, il faut d'abord cemer les facteurs qui la causent, 
puis att^nuer leur effet ou les ^liminer. 

am^liorer les aptitudes • Am^liorer Taptitude des personnes h faire face aux 

maladies chroniques, aux handicaps et aux probl^mes de 
sant^ mentale. U nous incoml>e de leur donner les 
r^seaux de soutien competences et d'^tablir les r^aux communautaires de 
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soutien n^cessaires k ram^lloration de leur quality de vie^. 



Les obstacles .* 

Bon nombre de personnes analphabdtes souhaitent se 
perfectionner en lecture mais sont incapables de le faire ou 
peu dispose h faire les d^arches ntossaire et ce, pour 
diveises raisons. Ces m€mes raisons risquent d'influer sur 
leur d^cbion de propter ou non du syst^e de sant£ qui 
s'offre h eux : 

• La p^nurie dans leur locality de programmes et de services 
offerts h des heures et des endroits appropri^ et de 
services de soutien leur permettant de s'en pr^aloir. 
L'absence, dans bien des collectivit^s, de programmes 
d'alphab^tisation. L'inaptitude de nombreux programmes 
d'alphab^tisation h r^pondre aux demandes. La difficult^ 
qu'ont les parents de jeunes enfants k trouver le temps 
n^cessaire pour suivre des couri, en plus de leur travail 
quotidien. Bien des adultes qui doivent Clever une famille 
ont besoin d'aide pour la garde de leurs enfants. 

styles et preferences • Les styl.» et les preferences des adulies fn mati^re 

d'apprentissage varient enormement Or, i? 9:rive souvent 
que les programmes d'alphabetisation priviiegient une 
seule metiiode d'enseignement Ces programme ne sont 
pas accessibles aux etudiants qui ne peuvent apprendre 
selon le moddle choisi. 

I'analphabetisme : un • L'analphabetisme est un fardeau. L'etude menee par 
stigmate Southam a reveie que bien des adultes illettres ne 
profiteront pas des programmes d'alphabetisation. Ceci 
reieve, en partie, de la honte qu'ils ressentent face k leur 
incapacite k lire, k ecrire ou k calculer. Mais il existe aussi 
d'autres raisons. II ressort clairement que certaines 
personnes ont trouve d'autres fa^ons de se debrouiller qui, 
k leur avis, eiiminent la necessite d'acquerir les 
competences qui leur manquent Elles se fient k d'autres 
personnes et ont recours k d'autres moyens pour obtenir 
I'information dont elles ont besoin. 
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Stntigus : 



La port^ de ces facteurs est consid^ble. Les participants 
aux stapes de la recherche, aux ateliers i^gionaux et Ik la 
stance de consultation ont propose les strat^es suivantes : 

aug&ienter la capacity • Accrottre la capacity des prc^rammes d'alphab^tisation, 

c'est4-dire le nombre de cours et le nombre de places 
dans ceux-ci, de mani^ 1^ pouvoir r^pondre h tous ceux 
et celles qui ont besoin d'aide et qui la demandent 

multiplier les lieux * Augmenter le nombre de milieux oii sont o^erts les cours 
d'apprentissage d'alphab^tisation a6n que toute personne puisse choisir 

Tenvironnement qui r^pond h ses gofits particuliers. Ceci 
comprendrait, par exemple, divers programmes 
communautaires dont certains offerts en collaboration avec 
d'autres organismes et h diff^rents endroits'. Les 
apprenants pourraient ^galement choisir parmi des cours 
particuliers ou des classes en groupe dans des endroits qui 
sont faciles d'accds et oii ils se sentent h I'aise. 

multiplier les m^thodes • Multiplier les la^thodes d'alphab^tisation pour chaque 

collectivity en offrant une gamme de cours, certains axis 
sur un programme d'^tudes, d'autres sur Tapprentissage 
individuel ou en famille. Certains cours porteraient sur un 
large ^ventail de sujets, de fa9on h ce que les apprenant*: 
puissent acqu^rir de Tinformation sur de nombreises 
questions telles que T^olution de ieurs responsabilit^s au 
travail, la sant^ de leur enfant leur droits juridiques. 

• Multiplier les sources de soutien et les possibilit^s 
d'apprendssage afm que toute personne puisse suivre des 
programmes d'apprentissage h plusieurs reprises durant sa 
vie. Par le soutien, on entend divers moyens allant de 
services de garderie h I'organisation de cours offerts prds 
du lieu de travail ou du domicile des apprenants. Le 
soutien financier permettrait aussi h certaines personnes de 
poursuivre leur Education sans d^roger h Ieurs 
responsabilit^s vis4-vis de leur employeur ou de leur 
famille. Dans d'autres cas, I'aide Hnand^re permettrait k 
t'apprenant de mettre de cdt^ ces responsabilit^s pendant 
quelque temps. 



multiplier les sources 
de soutien et 
les possibility 
d'apprentissage 
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servir de « chien de 
gaide » 



subventionner 
ralphab^tisation 

vaiier les moyens de 
communicatioii 



apprentissage continu 



• Former un comity sur I'alphaWtisation et la santf qui 
assumera le rdle de « chien de garde ». U convient aussi 
de cr6er im ^juipe charge d'examiner, d'6valuer et 
d'^laboier des dcxniments et des programmes h rintention 
des analphab^tes. 

• S'assurer que les gouvemements et les divers oiganismes 
qui subventionnent les programmes sociaux ^laborent des 
entires visant k tenir compte des projets d'alphab^tisation. 

• ^tablir des lignes directrices pour la creation de 
documents lisibles et utiles et pour encourager Temploi de 
moyens de distribution autres que T^crit 

• Apporter des changements profonds au sysldme 
d'^ucation afin de favoriser Tapprentissage tout au long 
de la vie. On adopterait alors un principe de formation en 
altemance selon lequel les personnes se remettraient aux 
etudes pour acqu^rir des connaissances sp^cifiques au 
moment oCi elles en ont besoin. 



sensibiiiser • Sensibiliser les professicnnels de la sant^ et des services 

sociaux h I'^tendue de Tanalphab^tisme et leur faire 
comprendre ses repercussions sur I'^tat de sant^ d'un 
grand nombre de personnes. Au lieu d'^liminer les 
obstacles syst^miques, les pratiques actuellement en 
vigueur les perp^tuent, ce qui se traduit par la disparity 
des services de sanl^ et des ^tats de sant^ in^gaux. 

r^uire la disparity • S'engager, en tant que professionnels de la sant^, h 

r^uire la disparity des €tats de sant^. Pour ce faire, il 
nous faudra agir h titre individuel en offrant, par exemple, 
des services de sant^ adapts aux besoins et k la culture 
des personnes d6favoris6es, y compris des personnes 
moins alphabetises. 

r^orienter • R6orienter la philosophic qui sous-tend I'intervention 
la philosophie m^dicale. Cest-lk-dire, Taxer sur la prevention des maladies 

et la promotion de la sante et de la security plut6t que sur 
la gu^rison de maladies. Ceci entrafnerait necessairement 
un rajustement des politiques en mati^re de Hnancement. 
Ces changements se r^percuteraient ensuite sur 
Torganisation des services de sante et sur Tetablissement 
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des priority. 



changements reconunand^ Bien des Etudes ont d^monti^ d^vantages que pr^nte 

notre formule actueUe en mati^ de services de sant£. Les 
changements qui s'imposent ont aussi 6i6 6nuni6rfo k 
maintes reprises. Par exemple, les auteurs de trois rapports 
importants sur le systdme de sant^ en Ontario recommandent 
de profonds changements au systdme de prestation des soins 
dans cette province*. La strategic de promotion de la sant6 
de Sant^ et Bien-fitre Social Canada intitul6e La santi pour 
tous est, elle aussi, vou^ h la r^uction des disparity en 
matidre de sant^. Four sa part, rAssodation pour la sant^ 
publique de TOntario a r^mment ajout^ cette question h sa 
Ilste de priority. 

Les disparity not^es pr^demment, qu'elles r^sultent de 
interventions non i'analphab^tisme ou d'autres facteurs socio-^conomiques, ne 
m^dicales disparaftront que grSce h Taction concerts de tous les 
secteurs de notre soci^t^. Mime si les cons^uences de 
Tanalphab^tisme se manifestent sur I'^tat de sant6, avec pour 
r^sultat un accroissement du taux de mortality et de 
morbidity, les solutions reinvent, dans la plupart des cas, de 
domaines autres que medical. 11 convient plutdt de nous 
concentrer sur les interventions suivantes : ^laborer des 
politiques saines, rendre les milieux de travail sans danger, 
am^liorer les conditions de vie, assurer Taccds universel h 
r^ducation. 



Les repr^sentants ^lus h tous les paliers gouvemementaux, 
les membres des milieux d'affaires et syndical, les membres 
des madias et le grand public devront s'engager h travailler 
h la mise en oeuvre de ces recommandations. Sans cet 
engagement profond de la population loute enti^re, les 
initiatives n'auraient que des repercussions n^gligeables sur 
I'iniquite actuelle en mati^re de sant^. 



S'ENGAGER A RENDRE LES MILIEUX SAINS ET 
SANS DANGER 

. n ne suffit pas de poss^der de Tinformation. II faut 

pouvolr r^agir aux ^galement pouvoir y r^agir. L'exemple suivant nous a ^t^ 



renseignements 
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Nous savom km que pour ctmib^tre un rhume Ufaut se meitre 
mi litf toirt beauamp de Ikpddes d prendn de I'ttsfrime. he 
jeum qui vit dans k rue camprend ceci sens prMime. Seukment, 
Un'apasde lit, ne peut se reposer jmisqu'il dmt consacrer tout 
son temps d se sume et U n'a pas d'ergeni pour s'adieter de 
I'ttspirine. Son ifmne s'aggmoem fmiMement jusqu'ik ce qu'il 
ait ce qu'U luifaut : un endrmt convent pour vwre, un revenu 
et un sentiment de s&niriti qui lui permettra de se reposer. 

Rendre les nulieux sains et sans danger ne se limite pas h 
foumir I'essentieL On peut fecilement se comporter de fa^n 
malsaine et dangereuse dant un envixonnement parfait // 
n'en demeure pas moins d^pcUe de more en santi et en skurit^ 
dans un environnement malsain et dangereux. 



les poUtiques publiques Pas plus que nous n'avons ^tudi^ les probl^mes et les 

strat^es complexes reU<^ k Tam^lioration des systdmes 
scolaires publics et des services de san* m Ontario, nous 
ne nous sommes pas attard^ sur les muyens de rendre les 
environnements sains et sans danger. A I1>eure actuelle, la 
province mdne des recherches sur les strategies et 
I'^laboration de politiques dans les principaux domaines 
sulvants : 



• logement convenable et abordable 

• milieux et m^thodes de travail sans danger 

• acc^ h des soins m^icaux de quality 

• revenu acceptable pour ceux qui en ont besoin 

• quality de Tenvironnement (air, eau, etc.) 

• organisation et prestation de services personnalis^s. 

milieux favorables aux les politiques et les demarches visant A assurer Valphab^tisation 
pratiques saines et et la xnti de tous et it g^ntir I'igaliti d'aa^ d Vinformation 
sans danger en matiire de santi et de s^riti seront in^icaces si les milieux 
dans lesquds on ivoiue ne sont pas favorables H Vadoption de 
pratiques et de comportements sains et sans danger. 

Strangles : 

Bon nombre de strategies ont i\€ proposes par les 
participants pendant la recherche et la consultation. 
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am^liorer les conditions • Dans bien des cas, les probldmes de sant6 dont souHfrent 

de vie les analphabdtes r^ultent de la pauvret^. Am^liorer leurs 
conditions de vie et hausser leur revenu aidera h 
combattre ces probi^mes. 

• Le Comitf d'examen de I'aide scxiale (SARQ a men6 une 
^tude approfondie des probldmes dont souffrent les petits 
salari^ et les Ontariennes et les Ontariens qui re^ivent 
de Taide sociale. Le comity s'est attard^ tant sur les 
cons^uences de Tanalphab^tisine que sur les probl^mes 
de sant6 des pauvres. Son rapport renferme 274 
recommandations en mati^re de r^forme. 

• Ces r^formes, une fois mises en oeuvre, auraient une 
portfe considerable sur la lutte contre les probldmes de 
santd reUfo h la pauvret^. 

• Les emplois auxquels ont acc6s les moins alphabetises sont 
le plus souvent dangereux. C'est Id un des principaux 
facteurs agissant sur leur sant6. La dissemination de 
renseignements en matiere de s^curite sous une forme 
autre qu'ecrite aidera vraisemblablement quelque peu. Par 
ailleurs, en plus de foumir cette information, il revient h 
remployeur de verifier que ses employes I'ont bien re^ue 
et comprise. II reste que t'^u^e reduction substantielle du 
nombre de blessures subies au travail repose sur 
I'engagement profond h ameiiorer la security des milieux 
de travail. 



adopter 
les reconunandations 
du rapport SARC 



meuleur acc^s h 
rinformation sur 
1^ security 



responsabilite 
de Temployeur 



S'ENGAGER A ASSURER UEGALITE D'ACCES A 
L'INFORMATION 

II importe que tous les Canadiens et les Canadiennes 
resolvent, comprennent et soient en mesure d'utiliser 
rinformation relative h leur sante et leur security. 



« AU -1.1 . .M * L'^gallte d'acces » signifie que rinformation essentiel est 
comprehensible et utile ^^^p^^, ^„ destinataire de mani^re a ce qu'il puisse la 

comprendre et s'en servir, peu importe son niveau 
d'alphabetisation ou sa m^thode d'apprentissage. Cette 
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expression signifie aussi que rinformation est prfeent^ sous 
tnclusion de facteure une fonne qui tient compte d'autres facteuis socio-cuJturels 
sodo^ulturels tels que la langue, le sexe, I'dge, le slatut socio-^onomique 

et les origines culturelles. 

Ceci impUque la reconnaissance des fails suivants : 

• L'information €cnte (Etiquettes, modes d'emploi, 
instructions, d^pUants, livres, affiches, etc.) doit itte lisible, 
utile et Elabcr^ k I'intention de ceux qui ont du mal h 
lire. Mais cette stratigie ne suffit pas d elk seule. 

• U est non seulement possible mais n^cessaire de presenter 
rinformation sous diverses formes : 

^rits, symboles, communication orale; renseignements 
transmis h un groupe ou h un individu; information 
transmise par une personne, par des moyens audio-visuels, 
par des documents ^rits; information transmise par un 
professionnel, une personnalitE de la collectivity, un voisin 
ou un collogue; renseignements qu'il faut aller chercher 
ou qui nous parviennent directement; information qui est 
adapts h diverses langues et cultures. 

• Toute personne, peu importe ses competences en lecture, 
r^agit h sa mani^re h l'information qui lui est pr^sentte. 
Pour que diverses personnes reqoivent les mbnes renseignements, 
ceux-ci doivent nkessairement Hre transmis de diff^entes faqons. 



• Enfm, la question centrale esL la comprehension. Peu 
importe le moyen de communication, il est essenliel de s'assurer 
que les destinataires ont compris Vinformation. 

Stratigies : 

L'etape de consultation nous a permis de d^gager quatre 
elements principaux d'une strategic visant h assurer T^galite 
d'acc^ ^ rinformation et des interventions qui permettront 
d'y parvenir : 
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I. SensMisatkm 



^tendiie et nature du 

lea intenrentions 
robligatioii 



Le grand public, les intervenants et les organismes doivent 
se sensibUiser h la nature du probldme que repr^sentent 
Tanalphab^tisme et la sant£, aux interventions qui 
s'imposent et h Tobligation qu'ont de nombreux gioupes 
de les entreprendre. 

Avant de pouvoir intervenir, il faut toutefbis que 1^ 
professionnels de la sant^ se sensibilisent k I'^tendue et h la 
nature des probl^es reli^ k Tanalphab^tisine. Bon nombre 
des participants au ;$ondage ont souUgn^ la n^cessit^ de 
mieux sensibiliser et instnilre les intervenants en sant£, en 
m^edne et en service social Void les deux domaines 
prioritaires : 

• Faire connalbc K^tendue de Tanalphab^tisme et de ses 
repercussions sur la sant^ d'une proportion considerable 
de la populatioa 

• Aider les professionnels de la sant^, par la formation et 
d'autres moyens, h reconnaltre les manifestations de 
Tanalphab^tisme et h bien traiter la question avec tact, 
tout en r«pectant la digiut^ de la personne. 

Nombre de suggestions prases sur la faqon de proc^er 
nous ont ^€ faites, soit : 

• les ateliers de sensibilisation 

• les consultations 

• les stances de formation sur la cc nmunication claire h 
rintention des professionnels de la sant^ 

• rinteraction entre les professionnels de la sant^ et les 
intervenants en alphab^tisation. 

^tant donn^ qut 25 p. 100 des adultes sont iUettr^s 
fonctionnels, les intervenants tels que les pharmaciens 
devraient pr€sumer, k moins d'^Le persuade du contraire, 
que leur client ne peut comprendre les in&t-uctions toites. 
Aussi devraient-ils donner des instructions verbales h tout 
client On demandera ensuite au destinataire s'il ou elle a 
bien compris Tinfonnation. 



ERIC 



48 



Les participants h la s^ce de consultation ont d^gag^ les 
moyens suivants pour sensibiliser le grand public aux 
problSmes de sant€ d&oulant de I'analphab^tisme : 

• les programmes de formation professionnelle h I'intention 
des intervenants en sant6, en m^decine et en travail social 

• les congr^s et rassemblements professionnels 

• le systiSne scolaire public 

• les conseils de planiflcation sociale 

• les madias. 



le partenaiiat 

Tanimation 
commiuiautaiie 

r^ducadon populaire 

s'allier aux r^aux 



les pairs 

peisonnes clefs 
du quartier 



^quipes d'examen 



2. Participaiion commumutaire 

Une d& cons^uences de I'analphaWtisme est I'absence 
d'autonomie. Ce sentiment d'impuissance engendre la tension 
et par cons^uent, des probl^mes de sant^. 

Une m^thode possible pour lutter contre ces probl^mes de 
sant6 serait de collaborer avec les personnes concem^s afin 
de les aider k s'aider elles-m^mes. II existe une large gamme 
de programmes d'animation communautaire et d'^ducation 
populaire ax^ sur la participation active et r^elle des 
apprenants. On peut ^galement s'allier aux r^seaux sociaux 
d6ja presents, y compris les groupes et organismes 
communautaires tels que les groupes d'alphab^tisation, les 
groupes de femmes, les organismes anti-pauvret^. 

Les personnes qui ne lisent pas acqui^rent de I'information 
par d'autres moyens, notamment leurs proches et des 
personnes clefs dans leur quartier auxquelles d'autres 
s'adressent pour des renseignements. (Utiliser ces r^eaux 
serait une strat^gie efficace en mati^re d'^ucation en sant6.) 

Les destinataires doivent participer k la conception, la 
production, la distribution et revaluation de I'information. 
On s'assurera ainsi que des renseignements vitaux soient 
adapts aux besoins du public cible et, plus particuli^rement 
des moins alphab^tisi^s, de mant^re h les rendre 
compr^hensibles et facilement utilisables. 

On pourrait aussi cr^er des ^quipes communautaires 
d'examen - compost de professionnels et de membres du 
public cible - charg&s d'#valuer Tinformation qui existe en 
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mati^re de sant^ et de services sociaux et d'encourager la 
preparation d'information convenable k i'intention de la 
collectivity. L'^uipe dresserait un repertoire des ressources 
qu'offrent les oi^anismes, le gouvemement et d'autres 
groupes communautaires aux personnes moins alphabetis^es. 
Par ce moyen, r^quipe etablirait des Hens avec les centres de 
ressources qui oeuvrent d^h au sein de la collectivite. 

3. Strategies de communication multiples 

Afin de rendre accessible chaque ei^mt it d'infomiation aux 
d'fferentes personnes qui en ont besoin, il convient d'avoir 
recours h des strategies de communication de nature et de 
styles divers. 

communication non Lorsqu'on s'adresse h des perfxjnnes qui ne comprennent 
ecrite pas les documents ecrits, il est n^cessaire d'avoir recours h 
d'autres moyens. Les methodes les plus souvent cities sont 
les suivantes : 

• les images, les symboles et le materiel audio-visuel (pour 
transmettre des renseignements et des instructions en 
sante) 

• les entretiens particuliers et les demonstrations et seances 
h I'intention de petits groupes 

• les strategies innovatrices; par ex. : indiquer sur le dessin 
d'une horloge I'heure h laquelle le patient doit prendre 
son medicament ou fa»re appel h une benevole pour aider 
un patient souffrant d'une maladie cardiaque et qui ne 
peut lire les ordres du medecin 

• la television et ia radio. On a ccpendant fait remarquer 
que les personnes moins alphab*5tisees ont tendance h 
ecouter des emissions de divertissement plut6t que 
d'information, ce qui limiterait I'utilite de cette methode. 

simplifier la langue Bien des repondants ont signaie la necessite de simplifier la 

langue dans laquelle sont rediges depliants et autres 
documents sur la sante. A cet effet, on a p. ^pos€ les 
solutions suivantes : 
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essais sur le 
pnbiic dble 



adaptation 



lalisibiUt^ 
ne r^e pas tout 



• verifier la lisibUit^ 

• fairs des essais pour assurer la comprehension 

• imprimer en gros caractdres 

• privil^giei la presentation « conviviale » avt;c abondance 
d'images et d'espaces Wanes 

• traduire et adapter en d'autres langues. 

On remarque d^j^ une sensibilisation accrue chez les 
proifessiorjiels de la sante en ce qui conceme le besoin de 
simpiifiei les documents Merits; elle se manifeste par la 
production de documents de plus en plus « lisibles ». 

Accroitre la lisibilite des documents est sans aucun doute 
fort h propos car, dans bien des cas, cela augmentera 
Taccessibilite de Tinformation. Toutefois, un grand nombre 
de personnes seront toujours incapables de la lire, peu 
importe la simplicity de la langue. D'autres qui pourraient, 
en principe, la lire, re le feront pas. Rappelons que, pour 
bien des gens, les documents Merits ne repr^sentent pas une 
source fiable d'information. Ainsi, bien qu'ameiiorer la 
lisibilite soit une demarche valable, il importe de ne pas 
consid^rer cette demarche comme susceptible de r^soudre 
tous les probl^mes d&oulant de I'analphabetisme. 

On a propose la strategic suivante lors de la stance de 
consultation. Afm d'inclter les organismes ^ trouver des 
strategies creatrices pour transmettre leur information, on 
pourrait etablir un systeme de prix. Chaque annee, les 
membres de la coUectivite pourraient ainsi recompenser les 
organisms, les regroupement professionnels et les individus 
qui ont eiabore divers moyens novateurs de communiquer 
leur information et de promouvoir leurs services et se sont 
assures que les destinataires avaient bien requ tt compris 
leur message. 

4. La coordination 



n ressort d^ donnees que nous avons recueillies et analysees 
h la suite de nos recherches et consultations un besoin 
marque d'intervention collective de la part du gouvemement, 
des organismes et des particuliers. 
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cGininimication Ubre 



partager les plans d'action 



En vue de coordonner rintervention, on a propose d'ouvrir 
des voies de communication entre les oiganismes locaux et 
r^gionaiax, les organismes publics et priv^ et le 
gouvemement Toutes les parties int^ress^ doivent 
s'engager A partager leurs plans d'action, leur information 
et leurs id^es. Sans cette communication, il persistera des 
^arts et des d^oublements en mati^ de services et 
d'information, ^arts qui nuisent k la sant^ et h la s^curit^ 
de la collectivity et de ses membres. 
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NOTES 



1. C. Slater et B. Carlton, « Behavior, Lifestyle, and 
Sodoeconomic Variables as Determinants of Health 
Status: Implications for Health Policy Development, 
dans Ameriam Journal of Preventative Medicine, vol. 1, 
n" 5, 1^. 

Z Voir La santi pour tous : plan d'ensemble pour k promotion 
de la santi, minist^re de la Sant6 et du Bien-fetre social 
du Canada, 1986. 

3. Les endroits et organismes possibles : les bibliothdques, 
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VI. RECOMMANDATIONS 



L'objectif est clair : cr6er un monde sain et sans danger pour 
les personnes qui ne savent pas lire. On comp» id de mieux 
en mieux les effets de Tanalphab^dsme sur la sant^, mais il 
y a encore place pour apporter des ameliorations et 
intervenir. Ainsi, on devra prendre des engagements, poser 
des gestes concrets et assumer certaines responsabilit^s dans 
les trois grands domaines suivants : 

• rendre I'alphab^tisation et la sant6 universelles 

• rendre le milieu sain et sans danger 

• assurer I'^galit^ d'accSs k Tinfoniiation esseniielle. 

Tout au long du projet de recherche, des ateliers ri^ionaux 
et de la consultation provinciale, les participants ont propose 
maintes strategies susceptibles d'apfx)rter des ameliorations 
concretes dans les trois domaines cibles. On doit done 
maintenant etudier les recommandations qui sont issues du 
processus de consultation : 

• le besoin de politiques provinciales et fed^rales, 

• le besoin d'un eventail d'activit^s et de gestes pr^conisant 
regalite d'acc^ k Tinformation, 

• le besoin d'un oi^anisme coordonnateur charge de 
favoriser reiaboration de politiques et la mise en oeuvre 
de mesures et de coordonner le tout 

Ces recommandations font appel h la collaboration des 
autontes suivantes : 

• les gouvemements, 

• les organismes, 

• un organisme coordonnateur. 

La plupart des recommandations traitent de la question de 
regalite d'acc^ k information en mati^re de sante. En effet, 
pour les participants h la consultation, ce pnobieme est celui 
qui requiert une intervention immediate. lis ne negligent pas 
toutefois rimportance d'agir afin d'assurer I'universalite de 
I'alphabetisation et de la sante et de creer un milieu sain et 
sans danger. 
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ACTION ET POLmQUE GOUVERNEMENTALES 



Pour que tous les Canadiens et Canadiennes puissent jouir 
des possibilit&i d'alphab^tisation et d'am^Uoration de leur 
^tat de sant6, i\ faut : 

• Am^liorer le syst^me scolaire pour les jeunes afin qu'Us 
puissent acqu^iir les competences n^cessaires en lectruie, 
toiture et calcul pour satisfaire aux exigences de la soci^t^ 
modeme. 

• Mettre sur pied un r^au de formation et d'^ucation des 
adultes qui permet aux personnes de suivre des cours h 
leur propre rythme. S'assurer que les cours offerts 
s'adaptent k I'^olution des besoins d'apprentissage des 
apprenants. 

• ^laborer des politiques pour que les adultes aient accds h 
une gamme de programmes d'alphab^tisation et 
d'apprentissage dans leur locality. S'engager h financer 
ad^quatement ces activity. Offrir des programmes qui 
r^pondent aux besoins particuliers et aux divers modes 
d'apprentissage. 

• Encourager la participation du public au sein du systSme 
de wins de sant6. Cela signifie encourager les gens h 
mieux surveiller les facteurs qui influent sur leur sant^ et 
les doter des outils n^cessaires pour maintenir et am^liorer 
leur ^tat de sant6. 

• Renforcer les services de sant^ communautaire. Pour y 
parvenir, il faudra restructurer le syst^me actuel de faqon 
k redonner plus de responsabilit^ aux organismes de 
servicrs communautaires. Cela entrainera done une 
redistribution des fonds entre les organismes, 

• Coordonner la mise en oeuvre de politiques publiques 
saines. Les politiques qui visent h ^liminer ou r^duire les 
in^galit^s en matiSre de sant# doivent traiter des sujets 
suivants, entre autres : la s&urit^ du revenu, I'emploi, 
r^ucation, le logement, les possibiUt^ d'emploi, 
I'agriculture, le transport, la justice, la quality de 
Tenvironnement et la technologies. 
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Pour un milieu sodal et physique sain et sans danger, 
nous devons : 

• ^borer des politiques et prendre les mesures n^cessaires 
pour que les Canadimnes et les Canadiens aient acc^ h 
un logement convenable, un revenu acceptable, un milieu 
de travail sans danger et un environnement salubre. En 
assurer le financement*. 

Pour promouvoir I'^gaUt^ d'acc^ h. Tinformation en matidre 
de sant^, nous devons : 

• fitabUr des entires precis devaluation et de contenu pour 
s'a^urer que toutes les demandes de subventions tiennent 
effectivement compte des analphabdtes. 

• Veiller h ce que Tinformation en provenance des 
gouvemements soit ^te simplement 

• Offrir des stimulants, particuli^rement d'ordre financier, 
aux organismes qui visent h rendre leur information plus 
acce^ible aux Canadlennes et aux Canadiens peu 
alphabetises. 

• Encourager et subventiormer la recherche et les projets- 
pilote ou de demonstration visant k faciliter Facets h 
rinformation. 

• Encourager et financer les partenariats entre les groupes 
d'alphabetisadon et les representants des oiganismes de 
sante, des associations m^dicales et du milieu des affaires. 

• Veiller, lors de Teiaboration de politiques et de rdglements 
sur les pratiques saines et sans danger (tels que le Systdme 
d'information sur les mati^res dangereuses utilis^es au 
travail) k ce qu'on y incorpore des conditions et des 
incitations foiand^res a^ d'en garantir Tacc^ aux 
personnes peu alphabetisees et veiller h ce que celles-ci 
soient en mesure de les comprendre. 

• Tenlr compte des besoins des analphab^tes lors de la 
formulation de strategies en mati^re de promotion de la 
sant<^ et d'education. 
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• Encourager et financer les activity de fonnation et de 
perfectionnement des ressources humaines visant r%iUt^ 
d'accds qu'entreprennent les groupes d'alphab^tisation, les 
organismes de sant^, les associations m^cales et le milieu 
des affaires. 



ACTIVrrtS ENTREPRISES PAR DES ORGANISMES 

Les organismes, tant publics que priv^', qui se prtocupent 
des questions de sant^ doivent entreprendre, seules et avec 
d'autres, les demarches suivantes : 

• Analyser r^gulidrement refficacit^ des moyens de diffusion 
interne et exteme de Kinformation. Ainsi, les organismes 
seraient en mesure de determiner si les personnes peu 
alphaWtis^es ont bien requ I'information et dans quelle 
mesure elles la comprennent et I'utilisent. 

• ^tudier et ^laborer des lignes directrices et des pratiques 
visant h faciliter I'acc^ des personnes peu alphab^tis^es 
k I'information sur la sant^. 11 faudra done concevoir des 
programmes de formation afin d'assurer la mise en oeuvie 
de ces pratiques et lignes directrices. 

• Encourager les utilisateurs h partidper h Te^camen et h 
reiaboration du contenu ainsi qu'aux processus de 
conception, de prcxiuction, de diffusion et d'6valuation. 

• Veiller h ce que la traduction de I'information soitfldfl;;/tV 
aux sp^cificit^s culturelles des destinataires. 

• Informer les groupes (d'une region donn^e et vou^ h une 
question particuli^re) sur la nature du lien entre 
I'alphab^tisation et la sant^, sur les inierventions et sur ce 
que chaque personne peut faire pour y participer. 

• Encourager les organismes et les gouvemements d 
pr^coniser I'universalit^ de la sant^ et de I'alphab^tisation, 
h faciliter I'acc^s k I'information et h instaurer des milieux 
sains et sans danger. Les exhorter k ^laborer des lignes 
directrices pour concr^tiser leur engagement. 
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LA COORDINATION 



On doit instituer un oi^anisme charge de favoriser 
r^Iaboration de Hgnes directrices et de coordonner ies actions 
visant h assurer i'universalit^ d'acc^ aux services de sant^ et 
h rinfonnation en matidre de sant6 aux personnes peu 
alphabetise. Cet organisme serait charge de : 

• Diffuser et promouvoir Ies r^sultats de la premiere ^tape 
du Projet alphab^tisation et sant^ en Ontario et dans les 
autres provinces. 

• Inciter les gouvemements, les organismes et la collectivity 
k s'engager h apporter des changements. 

• ^laborer et offrir des programmes de formation; concevoir 
des outils de formation. 

• Consulter et conseiller les groupes communautaires et les 
intervenants afin de d^pister les probl^mes ii^s ^ 
Tanalphab^tisme, de formuler des lignes directrices ainsi 
que d'^laborer, de mettre en oeuvre et d'^aluer des 
projets ou des programmes. 

• Organiser des activity de sensibilisation h Tintention du 
grand public et des professionnels. 

• ^tablir Ies liens n^cessaires avec les oi^anismes concern^s; 
se tenir au courant des activit^s qu'ils entreprennent; 
favoriser une communication continue. 

• Encourager la recherche et les projets-pilote en allouant 
aux collectivity les ressources et Ies competences 
n^cessaires. 

• Encourager et faciliter la creation de groupes d'^tudes et 
de comit^s aux paliers f^d^ral, provincial et municipal qui 
^tudieraient conjointement des questions bien precises (par 
ex. : r^tiquetage des medicaments). Inciter Ies organismes 
oeuvrant dans divers domaines h en faire autant. 

• Aider les organismes et les personnes capables d'aider Ies 
autres h ^laborer des lignes directrices et des pratiques 
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visant h am^liorer Taccds h rinformation et aux services. 
Fadliter Taccte 2k ces groupes et personnes-ressouices. 

La mtse en oeuvre des pr^ntes recommandadons et 
ram^lioration des strat^es qui sont propose tout au long 
de la premih« 6tape du Projet alphab^tisation et sant^ 
posent un ^nne d^fi. 

Or, h ce stade-ci, nous croyons fermement que les 
Ontariennes et les Ontariens peuvent le surmonter. 
Ensemble, nous avons : 

• d^termin^ la nature des rapports directs et indirects entre 
Talphab^tisation et la sant^ 

• ^labor^ un ensemble complexe d'id^ et de strategies qui 
nous permettent d'attaquer le probldme; 

• identifi^ et fait partidper les personnes int^ress^ qui 
sont prates k agir au sein de leur orgemisme et de leur 
collectivity. 

Faire face au d^fi doit se traduire par de fermes 
engagements h rendre universelles Talphab^tisaton et la 
sant^ k cr^er des milieux sains et sans danger et k garantir 
r^aUte d'accds k rinformation essentielle. Tout au long de 
la pr^nte etude, nous avons puis^ dans diverses etudes 
menses anterieurement en Ontario, etudes qui 
recommandaient des strategies garantissant Tuniversalite de 
Talphabetisation et de la sante ainsi qu'un milieu sain et 
sans dan^. En outre, nous avons jete les premieres 
fondations des prindpes directeuis qui garantiront regalite 
d'accds k rinformation essentielle. 

Bien des questions soulevees lors de la premiere etape ne 
sont pas nouvelles : la qualite de I'education, les effets de la 
pauvrete sur la vie des gens, les consequences d'un accds 
reduit aux diverses possibiHtes d'epanouissement, etc. 11 en 
existe une autre : la necessite de s'assurer que les 
Ontariennes et les Ontariens re^oivent, comprennent et 
puissent utiliser les renseignements essentiels k leur sante et 
k leur securite. 
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n est ^dent que Timplaiitation progressive de milieux sains 
exigera de chacun et chacune d'entre nous - professionnels, 
consommateurs, individus, organismes, d^deurs et 
intervenants - que nous assumions nos responsabilit^ 
respectives. Nous devrons respecter la diversity des 
collectivity en communiquant directement avec chaque 
sc<!teur et chaque personne pour s'assurer que ^information 
^crite et orale est bien comprise. 

Voil^ des d^fis qui m^ritent d'etre relev^ et des 
responsability qui m^ritent d'etre assume. 
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NOTES 



1. Pour de plus amples renseignements k ce sujet (et sur 
les deux points qui pr^c^ent), consulter La santi pout 
tou$ : plan d'ensetrMe pour la promotion de la sanU (Sant£ 
et Bien-^tre social Canada, 1986). 

Z Le Conseil du premier ministre sur la sant^ a ^t^ fond^ 
en 1988 sur le principe suivant : itre en bonne sant^ 
depend d'un milieu sOr et non violent, d'un revenu 
ad^quat, d'avoir un logement, de la nourriture et de 
rinstruction. De plus, le r61e de chaque personne doit 
€tre valorise au sein de sa famille, au travail et dans 
la collectivity. 

?. Cela comprend aussi les foumisseurs de services de 
santy, les travailleurs sociaux, les fabricants et les 
d^taillants, les associations professionnelles et les lieux 
dif travail. 
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Vn. RESSOURCES 



Tout au long des recherches et des consultations, on a 
pr^par^, h Tintention des participants, une s^rie de 
documents, dont voici la liste : 

• le rapport sommaire des r^siiltats des recherches 

• les notes prises lors des ateliers r^gionaux, tant sous forme 
condens^ que dans leur ensemble 

• les notes prises lors de la stance de consultation 
provinciale 

• le rapport final des recherches qui renferme un exemplaire 
du questionnaire, les r^ponses textuelles au questionnaire, 
Tanalyse de ces r^ponses, le rfeum^ des Etudes de cas 
ainsi qu'une bibliographie 

• le rapport final d^voil^ au public (le present document). 

Pour obtenir ces documents ou d'autres renseignements, 
veuiliez contacter : 

• L'Association pour la sant^ publique de I'Ontario 
Projet alphab^tisation et sant^ 

Services des publications 
468, rue Queen est, bureau 202 
Toronto (Ontario) 
MSA 1T7 
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